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RESUMO 
Introdução: Comprometimento Cognitivo Vascular (CCV) é um termo atual que visa 
substituir o conceito de demência vascular,  caracterizado por disfunção cognitiva e 
dificuldade nas atividades de vida diária. As Síndromes Cognitivas da doença 
vascular encefálica são muito heterogêneas. Há também uma enorme diversidade 
quanto aos mecanismos fisiopatológicos e a etiologia das lesões. Dentre os perfis de 
avaliação neuropsicológica, destaca-se no CCV um predomínio de disfunção 
executiva, que desejamos averiguar no presente trabalho. Objetivos: Avaliar as 
funções cognitivas no CCV, em particular as funções executivas; observar as perdas 
funcionais decorrentes desse comprometimento; e avaliar a prevalência de 
depressão nessa amostra. Método: Foram avaliados 50 pacientes, com diagnóstico 
de doença cerebrovascular subcortical diagnosticados por ressonância magnética, 
sendo classificados em três grupos de acordo com os escores obtidos no MEEM e no 
Questionário de Atividade Funcional de Pfeffer (FAQ). São eles: 1) pacientes com 
lesão vascular sem comprometimento cognitivo (SCCV), n=12; 2) pacientes com 
comprometimento cognitivo vascular sem demência (CCVSD), n=10; 3) pacientes 
com demência vascular provável (DV), n=28, comparados a 50 controles pareados 
por sexo, idade e escolaridade.  Os pacientes foram submetidos à avaliação 
neuropsicológica completa com testes específicos para a avaliação das funções 
executivas, além de entrevistas com os familiares dos pacientes. Resultados: 
Observamos diferenças entre os grupos em relação aos testes neuropsicológicos, 
mostrando que o desempenho cognitivo diminui à medida que o nível de 
comprometimento aumenta, onde o grupo de DV provável tem desempenho 
prejudicado em memória, atenção, controle mental, velocidade de processamento, 
visual-construção, produção verbal e o grupo CCVSD já manifesta uma dificuldade de 
atenção, abstração e perseveração. Analisando os pacientes em relação aos 
sintomas depressivos de moderado a severo, concluímos que o grupo mais 
vulnerável à depressão é o grupo SCCV, com prevalência de 75%, 66,7% para o 
grupo DV provável, 50% para o grupo CCVSD e 32,7% para o grupo controle. 
Considerando as atividades de vida diária (AVD’s), observamos que o grupo DV 
provável foi o grupo que apresentou mais dificuldades, com média de 16,96, o grupo 
CCVSD obteve média de 3,20 e o grupo SCCV obteve 1,17. Conclusão: Os achados 
nesse estudo demonstram prejuízo nas funções executivas, além de declínio nas 
atividades de vida diária e sintomas depressivos freqüentes. Podemos perceber que, 
em estágios leves de comprometimento, como no CCVSD já se observa o 
comprometimento da atenção, abstração, controle inibitório e perseveração, sendo 
todos esses aspectos relacionados com funções executivas, daí a necessidade de 
uma bateria neuropsicológica específica para a avaliação dessas funções no CCV. 
Palavras-chaves: Comprometimento Cognitivo Vascular, demência vascular, 
avaliação neuropsicológica, atividades de vida diária, funções executivas.
ABSTRACT 
 
Introduction: Vascular Cognitive Impairment (VCI) is a current term that seeks to 
substitute the concept of vascular dementia, characterized by cognitive dysfunction 
and difficulty in the activities of daily life, the cognitive syndrome of the vascular 
disease is characterized by the predominance of executive dysfunction. Objective: To 
assess cognitive functions in VCI, emphasizing executive functions; to observe the 
current functional losses of that impairment; and to evaluate the depression 
prevalence in that sample. Method: We evaluated 50 patients, with diagnosis of 
subcortical cerebrovascular disease, being classified in three groups in agreement 
with the scores obtained in MEEM and in the Functional Activity Questionnaire of 
Pfeffer (FAQ): 1) patient with vascular lesion no cognitively impaired (NCI), n=12; 2) 
patient with cognitive impairment without dementia (CCVSD), n=10; 3) patient with 
vascular dementia probable (VD), n=28, compared to 50 controls by sex, age and 
education.  The patients were submitted to the neuropsychological assessment 
completes with specific tests for the assessment of the executive functions, besides 
interviews with the patients’ relatives. Results: The Kruskal-Wallis Test revealed 
differences among the groups in relation to the  neuropsychological tests showing that 
the cognitive performance decreases as the impairment level increases, the group of 
probable VD has performance impaired  in memory, processing speed, construction, 
verbal production and the group CCVSD already shows an attention deficit. The 
prevalence of depressive symptoms in these groups were: 75% in the NCI, 66,7% in 
the VD, 50% in the CCVSD and 32,7% in the control group. Considering the activities 
of daily living (ADLs), we observed that the probable VD group presented the greatest 
difficulties, with mean score of 16,96, the CCVSD group obtained mean of 3,20 points, 
and the NCI group obtained 1,17 points. Conclusion: Our findings demonstrate a 
great compromise in executive functions, besides decline in activities of daily living 
and frequent depressive symptoms in all studied groups. We can notice that ever in 
CCVSD impairment of attention, control inhibitory and perseverate is already 
observed. 
Key Words: Vascular Cognitive Impairment, vascular dementia, assessment 
neuropsychological, activities of daily life, executive functions.
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1.1 Comprometimento Cognitivo Vascular (CCV) 
 
Segundo os critérios do Manual Diagnóstico e Estatístico de Doenças Mentais 
(DSM-IV) ou National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) and the 
Association Internationale pour la Recherche et l’Enseignement faz Neurosciences 
(AIREN), a demência vascular (DV) é definida por declínio cognitivo e por 
manifestações de déficits de memória e de dois ou mais domínios cognitivos 
(orientação, atenção, linguagem, função visual-espacial, funções executivas, 
controle motor e praxia); estabelecidos por exame clínico e por avaliação 
neuropsicológica em que os déficits devem ser suficientes para interferir nas 
atividades de vida diária, não sendo secundários aos déficits físicos. Sendo estas 
alterações temporalmente relacionadas a um evento vascular.  
A demência vascular é classificada como cortical ou subcortical. Otto 
Binswanger e Alzheimer sugeriram a associação entre a demência e as mudanças 
na substância branca cerebral. Binswanger descreveu, em 1894, uma variante 
clinicopatológica da demência vascular, consistente com lesões da substância 
branca periventricular e, apresentando também, ventriculomegalia. Alzheimer 
denominou esta condição de doença de Binswanger. Mais tarde, em 1901, Pierre 
Marie descreve um paciente com lacunas cerebrais múltiplas, como episódios 
periódicos de Acidente Vascular Cerebral (AVC), com seqüelas menores; foi 
denominado como estado lacunar com algumas alterações cognitivas, porém sem 
corresponder a um quadro de demência (Román, 2003). 
Com o advento das modernas técnicas de neuroimagem nos últimos 30 anos, 
puderam-se comprovar alterações de substância branca denominadas por 
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Hachinski, Pótter e Mérskey (1987) como leucoaraiosis (Leuco, do grego: branco e 
araiosis: rarefação). Alguns estudos têm encontrado associação entre mudanças na 
substância branca e alterações de funções frontais, como velocidade de 
processamento de informação, fluência verbal e função visual-motora. (Gupta et al.., 
1998; Kitagaki et al., 1997; Kúller et al., 1998; Snowdon et al., 1997; Solano, Lopera, 
Muñoz, & Pineda, 2002 ; Wolf, Ecke, Bettin, Diétrich & Gertz, 2000). 
Os critérios utilizados para demência vascular dividem-se em 2 grupos. O 
primeiro grupo refere-se ao Manual Diagnóstico e Estatístico de Doenças Mentais – 
4ª. Edição (DSM-IV) e à Classificação Internacional de Doenças – 10ª Edição (CID-
10). Ambos são muito gerais em sua natureza. O segundo grupo refere-se aos 
critérios dos State of Califórnia Alzheimer´s Disease Diagnostic and Treatment 
Centers (ADDTC), (Pohjasvaara et al., 2000), aos critérios do NINDS-AIREN 
(Román et al., 1993) e aos critérios do Hachinski Ischemic Scores) (HIS) (Van 
Straaten et al., 2004).   
Em relação ao critério do Estado da Califórnia observa-se que os tipos de 
déficits cognitivos não são delimitados a uma simples categoria e a perda de 
memória não é enfatizada. Segundo esse critério, a gravidade dos déficits deve ser 
suficiente para interferir na conduta do paciente. Ele é feito por exame clínico, e não, 
baseado em testes neuropsicológicos, em que são necessários dois ou mais 
acidentes isquêmicos, coletados pela história, exame clínico ou através de imagens. 
Já o critério do NINDS-AIREN define demência de acordo com o CID-10, sendo 
necessário prejuízo das atividades de vida diária e declínio de memória e, no 
mínimo, de mais dois outros domínios cognitivos. O déficit de memória pode ser 
menos grave do que na doença de Alzheimer. É necessária uma associação 
temporal entre a demência e um evento vascular cerebral. Na ausência de história 
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de lesão vascular, são necessários dados de imagem, além da evidência de 
deterioração cognitiva abrupta ou uma progressão em degraus. Lesão simples é 
aceita e considera-se o local da lesão e acometimento de substância branca, pois há 
relatos de que alterações de substância branca, em dados de ressonância 
magnética, têm estreita relação com a cognição (Gold et al., 2005).  
Entretanto, existe uma série de limitações em relação a esses critérios, a 
seguir: 1) a adoção do critério baseado na doença de Alzheimer, pois os dados 
existentes sugerem que funções executivas são afetadas mais evidentemente em 
DV do que a memória; 2) a necessidade de uma evidente perda cognitiva para 
diagnosticar demência, o que impede de detectar a doença precocemente e, assim, 
tornam-se difíceis medidas preventivas; 3) a localização do infarto é crucial, pois há 
determinadas áreas que são bastante relacionadas com perda cognitiva, além de 
que estudos indicam a relação entre a extensão e a profundidade das lesões com a 
gravidade da demência; 4) todos os critérios atuais tratam demência vascular como 
uma condição única, porém é um erro, visto que lesões vasculares, que são capazes 
de causar perda cognitiva, possuem diferentes etiologias e, causas diferentes 
requerem diferentes tratamentos.           
Foram descritos muitos subtipos de demência vascular: (1) prejuízo cognitivo 
vascular moderado, (2) demência por multi-infarto, (3) demência vascular devido a 
um único infarto estratégico, (4) demência vascular devido a lesões lacunares, (5) 
demência vascular devido a lesões hemorrágicas, (6) doença de Binswanger, e (7) 
demência mista (combinação de doença de Alzheimer com demência vascular). 
(Kannayiram , 2005). 
Portanto, vários critérios diagnósticos para demência vascular (DV) foram 
propostos. Graus discrepantes de especificidade são mostrados quando estes 
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critérios são comparados, sugerindo que a DV tem uma apresentação heterogênea. 
Modificações foram propostas para definir um critério diagnóstico para um único 
subtipo de DV: demência vascular subcortical (DVS). Este critério diagnóstico 
modificado requer evidências radiológicas que comprovem doença cerebrovascular, 
além de um perfil neuropsicológico que demonstre maior prejuízo em funções 
executivas comparando-se ao reconhecimento tardio de memória (Prince, 2006). 
Considerando todas estas críticas e limitações em relação aos conceitos e 
critérios diagnósticos discutidos anteriormente, surge uma nova proposta para o 
conceito de demência vascular, que é o termo Comprometimento Cognitivo Vascular 
(CCV). Agora o termo vascular refere-se a todas as causas de doença 
cerebrovascular isquêmica, enquanto que, comprometimento cognitivo engloba 
todos os níveis de declínio cognitivo, sendo então, um termo amplo que tenta 
detectar perdas cognitivas antes do avanço para demência, além da busca de um 
tratamento preventivo e efetivo. Essa nova proposta do conceito de CCV tem por 
objetivo identificar precocemente fatores de risco para o desenvolvimento da 
demência. CCV não é uma condição simples e, segundo Rockwood (2002) não há 
uma única característica diagnóstica. Ele engloba uma variedade de mudanças 
dentro do cérebro com diferentes causas e manifestações clínicas. Atualmente há 
uma concordância de que déficits cognitivos associados com doenças 
cerebrovasculares vão além do tradicional conceito de demência por múltiplos 
infartos, referindo-se assim, a CCV como resultado de prejuízo cognitivo moderado 
ou grave associado com doenças cerebrovasculares, sugerindo, então, uma 
ampliação do conceito de demência vascular. O CCV inclui três subtipos: demência 
vascular, demência do tipo Alzheimer com componente vascular (demência mista) e 
prejuízo cognitivo sem demência (Wentzel et al., 2001).  
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Segundo evidenciado no quadro abaixo, DV pode ter várias características 
radiológicas de localização e de extensão de  acordo com o NINDS-AIREN.  
 
Quadro 1: CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS COMPATÍVEIS COM DV 
SEGUNDO O CRITÉRIO NINDS-AIREN 
            
1. Localização  
        A. Infarto de grandes vasos nas seguintes áreas 
              a. artéria bilateral anterior 
              b. artéria cerebral posterior 
              c. áreas de associação parietotemporal e têmporo-occipital 
              d. áreas superior frontal e occipital  
                       
        B. Doenças de pequenos vasos 
              a. gânglios da base e substância branca frontal 
              b. lesões de substância branca periventricular  
             c. lesões talâmicas bilaterais 
 
 2. Extensão  
        A. Lesões de grandes vasos em hemisfério dominante 
        B. Derrame de grandes vasos bilateral hemisférico 
C. Leucoencefalopatia envolvendo no mínimo 25% da substância            
branca total.   
 
 Fonte: Román, 2002 
 
1.1.1 Fisiopatologia/Subtipos:  
             
Sabe-se que o CCV é causado por lesões focais ou multifocais que envolvem 
áreas estratégicas cerebrais, com acometimento de lobo frontal e de estruturas 
corticais límbicas com interrupção de vias tálamo-corticais e estriato-corticais 
causadas por lesões em gânglios da base, tálamo ou substância branca (Jellinger, 
2005).  
Foram mostradas (Fein et al., 2000) interações complexas entre lesões 
vasculares subcorticais e alterações radiológicas, e descobriu-se que mudanças no 
córtex e no hipocampo produzem declínio cognitivo, enquanto outros sugeriram 
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correlações significativas entre lesões vasculares corticais e atrofia frontal (Burton et 
al., 2004; Hentschel et al., 2005). 
Evidências clínicas indicam que o déficit colinérgico, semelhante ao que é 
visto na DA, pode estar associado com CCV, sugerindo que esses pacientes podem 
se beneficiar de tratamento com inibidores colinesterásicos (Kimura et al., 2000; 
Swartz, 2002; Engelhardt et al., 2007). 
Sabe-se que a doença vascular produz efeitos focais ou difusos no cérebro e 
causa declínio cognitivo. Doença cerebrovascular focal acontece secundariamente a 
oclusões vasculares trombóticas ou embólicas. Segundo  Kannayiram  (2005), as 
áreas comuns do cérebro associadas a declínio cognitivo são a substância branca 
dos hemisférios cerebrais e a substância cinzenta, especialmente do estriado e do 
tálamo. Comprometimento cognitivo vascular moderado tem se associado à idade e 
à escolaridade em idosos, mas seus efeitos não se enquadram nos critérios para 
demência. Estas pessoas têm evidência de problemas cognitivos, mas as 
habilidades funcionais de vida diária estão dentro de limites normais. (Kannayiram , 
2005) 
No CCV decorrente de múltiplos infartos, os efeitos combinados de diferentes 
infartos produzem declínio cognitivo devido à lesões na rede neural.  
 
1.1.2 Prevalência/Incidência  
             
A prevalência de demência aumenta com a idade, principalmente após os 65 
anos, duplicando a cada cinco anos, sendo bastante freqüente em idosos com mais 
de 85 anos, ocorrendo em cerca de 30% dos indivíduos nessa faixa etária (Ott, 
1998). No Brasil, um estudo epidemiológico realizado na cidade de Catanduva, 
encontrou uma prevalência de demência vascular de 9,3% entre os indivíduos com 
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idade acima de 65 anos (Herrera et al.,1998). Em relação ao CCV, sabe-se que é 
comum e que a prevalência é de 5% na população acima de 65 anos e que todos os 
seus subtipos aumentam os riscos de morte e institucionalização (Rockwood, 2000). 
A prevalência de DV em estudos de serviços especializados varia de 24,9% a 
32,25%   (Silva e Damasceno, 2002; Vale et al., 2002). Entre os pacientes 
acompanhados com demência pré-senil, a prevalência foi de 36,9% (Fujihara et al., 
2004) 
Wentzel et al. (2001) demonstrou que, metade dos indivíduos de sua amostra, 
que tinham diagnóstico de comprometimento cognitivo vascular sem demência, 
desenvolveu demência em cinco anos. Esses achados sugerem que indivíduos com 
dificuldades cognitivas decorrentes de doenças cerebrovasculares têm um risco 
maior para declínio cognitivo característico de demência. 
 
1.1.3 Perfil neuropsicológico em CCV 
           
O perfil neuropsicológico no CCV é caracterizado por vários autores pela 
predominância de alterações nas funções executivas. Román (1999) propõe que a 
definição de CCV seja baseada na disfunção executiva e numa avaliação formal do 
controle do funcionamento executivo. Estudos anteriores demonstram que déficit 
cognitivo decorrente de causas vasculares tem perfil cognitivo característico de 
prejuízo no funcionamento executivo. Chui (2001) comparou grupos com demência 
decorrente de doença vascular isquêmica subcortical (DVIS) e demência de 
Alzheimer (DA) e constatou que o padrão de prejuízo cognitivo em DVIS, quando 
comparado com DA, é caracterizado por maior prejuízo de função executiva, embora 
melhor preservação em memória de reconhecimento. Hachinski (1999) sugere que a 
síndrome cognitiva da doença vascular é caracterizada pela predominância de 
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disfunção executiva, em contraste com os déficits de memória e linguagem que são 
típicos dos pacientes com DA e que, há diferença no curso de ambas, pois na 
demência vascular ocorre um declínio cognitivo em degraus e na DA o curso é 
progressivo.  
Estudos anteriores demonstram que a atenção dividida, as funções 
executivas e a velocidade de processamento estão prejudicadas no CCV .(Jager, 
2003). 
Pacientes com demência vascular têm sido descritos na literatura com perfil 
cognitivo com prejuízo precoce de função executiva, alentecimento psicomotor, 
déficits de evocação de memória, declínio de AVD’s, além de sintomas depressivos 
freqüentes. (Bartres, Clemente, & Junque, 2001; Corbett, Bennett, & Kos, 1994; 
Kramer-Ginsberg et al., 1999; Libon et al., 2001; Naarding et al., 2003; O’Sullivan et 
al., 2001).  
Prejuízo frontal em DV é responsável por maior déficit executivo quando 
comparado com DA, em que pacientes com DV mostram prejuízo mais grave de 
atenção dividida e memória de trabalho (Cannata, 2002). 
 
1.2 Funções Executivas 
 
Atualmente, a neurociência cognitiva tem demonstrado muito interesse na 
compreensão das funções executivas (FE), pois elas referem-se a funções 
cognitivas de alta complexidade e estão relacionadas à evolução dos seres vivos, 
visto que, são elas que nos diferenciam dos demais animais.  
O córtex pré-frontal é a região cerebral responsável por estas funções que, 
segundo Mesulam (1990), têm importante papel na criatividade, execução de 
atividades complexas, processamento de operações formais do pensamento, 
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conduta social, tomada de decisões, além do juízo ético e moral. Portanto, lesões no 
córtex pré-frontal acarretam alterações emocionais, sociais e cognitivas com 
destaque para as funções executivas. 
Luria (1964) foi o primeiro a conceituar as funções executivas, porém o termo 
atual se deve a Lezak (1982) que as define como as capacidades mentais 
essenciais para realizar uma conduta eficaz, criativa e socialmente adaptada.  
Mateer (1989) considera que as FE abrangem uma série de processos 
cognitivos, entre eles: a antecipação, eleição de objetivos, planejamento, escolha de 
uma conduta, auto-regulação, autocontrole e uso de feedback. Ressalta ainda que, 
para a realização desses processos é necessário direcionar a atenção, reconhecer 
as prioridades, formular uma intenção, planejar a execução, executar o plano e 
reconhecer sua eficácia. 
Em 1974, Baddeley apresenta o conceito de memória de trabalho que é 
definida como um sistema que mantém e manipula temporalmente informações 
necessárias à realização de importantes tarefas cognitivas tais como: compreensão 
da linguagem, leitura e pensamento, cujo modelo por ele descrito e ampliado 
posteriormente (Baddeley, 1992) tem um componente que se refere a processos 
executivos e que foi denominado como executivo central, que tem a função de 
integrar as informações de outros subsistemas da memória de trabalho que são a 
alça fonólogica, o esboço visual-espacial e, mais recentemente descrito, o 
subsistema buffer episódico. 
Em 1982, Shallice propõe o sistema atencional supervisor (SAS), um modelo 
teórico de atenção dentro do contexto de uma ação, ressaltando que todo o 
comportamento humano é mediado por certos esquemas mentais que interpretam a 
entrada de estímulos externos e sua resposta subseqüente, e que, para a realização 
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dessa interpretação, existem mecanismos adaptativos responsáveis pela resolução 
de conflitos. O mecanismo para resolução de conflitos é ativado quando surgem 
novas tarefas que ainda não têm uma solução prévia, em que se faz necessário 
planejar, tomar decisões e inibir respostas habituais. Daí, o sistema atencional 
supervisor modifica as fases da ação incorreta e ativa as corretas, além de impedir 
uma conduta perseverante possibilitando, assim, um desempenho eficaz.  
Em 2002, Tirapu-Ustárroz et al.. propõem uma integração dos conceitos 
supracitados e elabora um esquema que reflete o funcionamento executivo. O 
primeiro componente desse esquema representa o sistema sensorial e perceptual, 
em que as respostas aos estímulos externos conhecidos se dão através do 
mecanismo de resolução de conflitos e podem ser de forma consciente ou 
automática. O segundo componente refere-se à ativação de uma ação diante de 
novas situações em que se fazem necessários processos de antecipação, de 
seleção de objetivos, de planejamento e controle diante da nova situação, sendo 
necessário, portanto, ativar o sistema executivo central para a integração de todos 
esses processos. Uma vez realizada essa integração, fica-se apto a emitir respostas 
motoras que, através do sistema efetor, conduz à resposta desejada.    
Concluímos, então, que alterações de funções executivas repercutem na 
conduta social e cognitiva do paciente, uma vez que o controle e o processamento 
da informação e o planejamento e organização de uma tarefa ficam prejudicadas, 
comprometendo assim, a funcionalidade do indivíduo, além da dificuldade de iniciar 
uma tarefa, decorrente da condição de apatia muito comum em disfunções 
executivas, o que pode ser confundido com quadro depressivo.  






2.1 Objetivos Gerais 
• Avaliar as funções cognitivas em pacientes com comprometimento cognitivo 
vascular subcortical; 
• Detectar a prevalência de depressão nessa amostra; 
• Quantificar as perdas funcionais de cada grupo de pacientes. 
 
2.2 Objetivos Específicos 
• Avaliar mais detidamente as funções executivas entre os pacientes com 

















3 CASUÍSTICA E MÉTODO 
 
3.1 Grupos de estudo 
Foram avaliados 50 pacientes com lesão vascular subcortical, incluindo 
substancia branca periventricular, tálamo e núcleos da base, acompanhados no 
ambulatório de neurologia do Hospital Santa Marcelina, pareados (segundo idade, 
sexo e escolaridade) a 50 controles da comunidade, cônjuges e pacientes de outras 
especialidades que preencheram os critérios de inclusão. Foi escolhido o subtipo de 
lesão subcortical para o estudo visto que nos pacientes com lesões corticais existe 
uma heterogeneidade de achados neuropsicológicos e comportamentais 
dependendo da localização da injúria isquêmica. O estudo é constituído por quatro 
grupos segundo os critérios de inclusão: 
 
3.2 Critérios de inclusão 
 
3.2.1 Grupo de pacientes 
Grupo 1:  Pacientes com lesão vascular subcortical, mas sem comprometimento 
cognitivo (SCCV)  
- Mini-Exame do Estado Mental com escores igual ou superior a mediana aos 
encontrados no nosso meio segundo a escolaridade (Brucki et al.., 2003); 
- Questionário de Atividade Funcional de Pfeffer com escores inferiores a 4; 
- Ausência de doença psiquiátrica e/ou neurológica; 
- Déficit visual ou auditivo corrigido; 
- Ausência de uso de medicação que afetem diretamente o sistema nervoso 
central, tais como: benzodiazepínico, medicação de ação colinérgica, etc.; 
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- Ausência de distúrbios ortopédicos ou reumatológicos que possam afetar o 
exame; 
- Ausência de hemiparesia grave na mão dominante; 
- Presença de alterações isquêmicas subcorticais na ressonância magnética de 
encéfalo . 
 
Grupo 2: Pacientes com comprometimento cognitivo vascular sem demência 
(CCVSD) 
   -  Mini-Exame do Estado Mental com escores igual ou inferior a mediana segundo a 
escolaridade aos encontrados no nosso meio (Brucki et al., 2003) e superiores 
aos valores correspondentes à 1,5 DP da média por escolaridade; 
- Questionário de Atividade Funcional de Pfeffer com escores inferiores a 4; 
- Ausência de doença psiquiátrica e/ou neurológica; 
- Déficit visual ou auditivo corrigido; 
- Ausência de uso de medicação que afetem diretamente o sistema nervoso 
central, tais como: benzodiazepínico, medicação de ação colinérgica, etc. ; 
- Ausência de distúrbios ortopédicos ou reumatológicos que possam afetar o 
exame; 
- Ausência de hemiparesia na mão dominante; 
- Presença de alterações isquêmicas subcorticais na ressonância magnética de 
encéfalo  
 
Grupo 3: Pacientes com demência vascular (DV)  




- Questionário de Atividade Funcional de Pfeffer com escores superiores a 4; 
- Ausência de doença psiquiátrica e/ou neurológica; 
- Déficit visual ou auditivo corrigido; 
- Ausência de uso de medicação que afetem diretamente o sistema nervoso 
central, tais como: benzodiazepínico, medicação de ação colinérgica, etc.; 
- Ausência de distúrbios ortopédicos ou reumatológicos que possam afetar o 
exame; 
- Ausência de hemiparesia na mão dominante; 
- Presença de alterações isquêmicas subcorticais na ressonância magnética de 
encéfalo . 
 
       Grupo 4: Grupo controle (n=50): 
Os indivíduos do grupo controle foram acompanhantes de pacientes e 
pessoas da comunidade pareados por idade, sexo e escolaridade a cada grupo de 
paciente. 
- Mini-Exame do Estado Mental com escores de corte ajustados para a 
escolaridade, sendo incluídos apenas indivíduos que tiveram pontuação acima 
dos seguintes valores: > 19 para os analfabetos, > 24 para aqueles com 
escolaridade de 1 a 4 anos, > 26 para os com escolaridade de 5 a 8 anos  > 27 
para aqueles com escolaridade de 9 a 11 anos e > 28  para aqueles com 
escolaridade igual ou superior a 12 anos.  (Brucki et al., 2003); 
- Questionário de Atividade Funcional de Pfeffer com escores inferiores a 4; 
- Ausência de doença psiquiátrica e/ou neurológica; 
- Déficit visual ou auditivo corrigido; 
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- Ausência de uso de medicação que afetem diretamente o sistema nervoso 
central, tais como: benzodiazepínico, medicação de ação colinérgica, etc.; 
- Ausência de distúrbios ortopédicos ou reumatológicos que possam afetar o 
exame. 
 
3.3 Classificação dos grupos de pacientes 
Os pacientes foram avaliados por neurologista através de exame clínico e 
dados de ressonância magnética encefálica e diagnosticados segundo os critérios do 
DSM-IV para demência e NINDS-AIREN para demência vascular e classificados em 
três grupos de acordo com os escores obtidos no Mini-Exame do Estado Mental 
(Anexo 1), segundo o nível de escolaridade e no Questionário de Atividade Funcional 
de Pfeffer  (Anexo 2). São eles:  
Grupo 1 (n=12):  Pacientes com lesão vascular sem comprometimento cognitivo 
(SCCV): Pfeffer < 4 e MEEM ≥ mediana por escolaridade. Os valores do MEEM para 
esse grupo foram: para analfabetos ≥ 20, para escolaridade de 1 a 4 anos ≥ 25,  de 5 
a 8 anos de estudo ≥ 26, de 9 a 11 anos ≥ 28 e para escolaridade igual ou superior a 
12 anos ≥29;  
Grupo 2 (n=10): Pacientes com comprometimento cognitivo vascular sem demência 
(CCVSD): Pfeffer < 4 e escores no MEEM entre os escores medianos até 1,5 desvio 
padrão da média por escolaridade, sendo, portanto: para analfabetos, 18 a 20 
pontos, para escolaridade de 1 a 4 anos, 23 a 25 pontos, para escolaridade de 4 a 8 
anos, 24 a 26 pontos, de 9 a 11 anos de estudo de26 a 28 pontos e para 
escolaridade acima de 12 anos  ≥  a 29 pontos.  
Grupo 3 (n=28): pacientes com demência vascular provável (DV): Pfeffer > 4 e 
escores no MEEM abaixo de 1,5DP da média. Os valores do MEEM foram: para 
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analfabetos < 18; para escolaridade de 1 a 4 < 23, de 5 a 8 anos de estudo < 24, 
para indivíduos acima de 9 anos < 26. 
Após avaliação das atividades funcionais e aplicação do Mini-Exame do 
Estado Mental, os pacientes foram encaminhados para avaliação neuropsicológica 
completa, cuja avaliadora era cega para o nível de comprometimento dos mesmos, 
sendo submetidos a testes cognitivos globais e específicos para a avaliação das 
funções executivas, avaliação de sintomas depressivos, além de entrevistas com os 
seus familiares.  
Os participantes, de acordo com os critérios de inclusão, deram o 
consentimento (Anexo 5) de participação no estudo. A pesquisa foi aprovada pelos 
comitês de ética da Universidade Federal de São Paulo e Hospital Santa Marcelina. 
 
3.4 Avaliação Cognitiva 
Na avaliação dos déficits cognitivos em pacientes com lesões vasculares 
subcorticais, utilizaram-se testes neuropsicológicos que avaliaram memória verbal e 
visual, recente e tardia, atenção, linguagem, fluência verbal, monitoramento visual-
espacial, destreza motora, habilidades visual-construtivas. As funções executivas 
foram especificamente availadas com testes de velocidade de processamento, 
memória operacional, flexibilidade mental, capacidade de abstração e controle 
inibitório. Os indivíduos, além de entrevista semi-estruturada para queixas 
cognitivas, foram submetidos à avaliação do comportamento, de depressão, como 
também foram feitas entrevistas com os familiares dos pacientes a respeito das 
atividades de vida diária. O protocolo de avaliação (Anexo 4) consta dos testes e 
escalas descritos a seguir. O tempo de aplicação variava de 50 a 90 minutos, 
dependendo do nível de comprometimento cognitivo dos pacientes, em que, quanto 
maior os déficits mais tempo era necessário para a realização da avaliação. 
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Contudo, alguns pacientes não conseguiram concluir ou realizar alguns 
testes, visto o alto grau de comprometimento cognitivo, como por exemplo, o Teste 
de Trilhas B, em que a maioria dos pacientes do grupo DV teve dificuldade inclusive 
para entender a instrução relativa a realização do teste. 
 
Bateria de testes neuropsicológicos para avaliação dos pacientes e controles 
 
3.4.1 Avaliação Cognitiva Global 
 
- Mini Exame do Estado Mental (Folstein et al., 1975; Brucki et al., 2003): Teste de 
avaliação neurológica de rastreio das funções cognitivas. Apresenta sub-itens 
que avaliam orientação temporal-espacial,  memória imediata e de evocação, 
linguagem ( leitura e escrita), cálculo e praxia. 
 
3.4.2 Avaliação da atenção e da memória 
 
- Dígitos ( Wechsler, 1987 ): O Teste de Dígitos, subteste das baterias do 
Wechsler Intelligence and Memory Scales é um teste que avalia amplitude 
atencional, controle mental, e capacidade de reter e manipular informações 
verbais.   Possui duas etapas: dígitos diretos e dígitos indiretos.   Na primeira, é 
apresentada uma seqüência de números que devem ser repetidos 
imediatamente após o examinador. Os pares de seqüência vão aumentando 
gradualmente quanto a complexidade (as duas primeiras seqüências são de três 
números, a terceira e a quarta são de quatro, etc.).   A etapa dos dígitos indiretos 
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é semelhante à anterior, porém o sujeito deve repetir a seqüência na ordem 
inversa (p. ex.: se a seqüência é 123, ele deve dizer 321). 
 
- Memória Lógica (Wechsler, 1945): Examina a habilidade de recordação de duas 
estórias apresentadas, com recuperação imediata e após 30 minutos, a fim de se 
verificar a capacidade de armazenamento de informações. O escore máximo é 
de 50 para evocação imediata e 50 para evocação tardia. 
 
- Recordação da Figura Complexa de Rey (Rey, 1941): Avalia memória visual 
imediata e tardia. Após a cópia da figura pede-se ao paciente que ele recorde o 
desenho mostrado imediatamente depois e após 30 minutos.  
 
3.4.3 Avaliação das funções executivas 
- Testes de Cartões de Wisconsin (Heaton, 1981; Greve, 2001): Visa avaliar a 
capacidade de formação de conceitos e flexibilidade mental.   Consiste em 64 
cartões-modelo, contendo desenhos que compartilham formas, cores e números.   
Os cartões-modelo são colocados à frente do sujeito e é solicitado que este 
combine as cartas que lhe são dadas com os cartões estímulos dispostos 
utilizando o critério que julgar correto.   A cada cartão colocado é dito se a 
combinação está certa ou errada, devendo o examinando compreender que 
existem critérios possíveis para se combinar os cartões (cor, forma e número), e 
que estes critérios são mudados no decorrer do teste (a cada 10 combinações 




- Teste de Trilhas A e B (Reitan, 1958): Avalia rapidez de procura visual, atenção, 
flexibilidade mental e função motora.   O teste consiste de duas partes, sendo 
que Parte A requer a conexão em ordem crescente feita por linhas, de 25 
números escritos em círculos dispostos em uma ordem específica na folha.   A 
Parte B do teste requer a tarefa de fazer a conexão de 25 círculos, preenchidos 
com números e letras, em uma ordem alternada. 
 
- Figura Complexa de Rey (Rey, 1941): Este teste permite avaliar uma variedade 
de processos cognitivos, incluindo planejamento e organização de habilidades, 
além de estratégias para resolução de problemas, bem como funções de 
memória, percepção visual e espacial e praxias.  A administração consiste em 
mostrar um cartão com o desenho e pedir que o paciente copie numa folha em 
branco da forma mais precisa possível. O examinador troca a cor do lápis e anota 
a ordem das cores a fim de analisar o planejamento feito pelo paciente. Após 30 
minutos pede-se para que o paciente desenhe novamente de memória o máximo 
que ele conseguir lembrar.  
 
- Teste do Relógio (Royall, 1998): Ë um teste que avalia funcionamento executivo, 
habilidade visual-espacial e construtiva, em que se pode analisar negligência de 
hemicampos, além de recomendado para avaliação de demência. Apresenta-se 
em duas etapas, o que nos leva a discriminar se o prejuízo é executivo ou 
construtivo, visto que, a primeira etapa consiste na tarefa de desenhar um relógio 
sob o comando verbal (CLOX 1), e a segunda, na cópia do relógio (CLOX 2). A 
diferença entre as duas etapas é que a primeira requer uma grande demanda do 
controle executivo, enquanto a segunda requer apenas habilidade visual-
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construtiva.  Para a realização do mesmo, orienta-se o indivíduo para que ele 
desenhe um relógio, numa folha em branco, cujo verso tem um círculo, e marque 
1:45. Na segunda etapa, vira-se folha e o examinador desenha um relógio no 
círculo já existente, marcando 1:45, colocando primeiramente os números 12, 6, 
3 e 9 e pede para que desenhe um relógio igual ao que ele desenhou. Em ambas 
as etapas deve-se observar se o examinando colocou os ponteiros na seguinte 
ordem: 12, 6, 3, 9 e se fez algum tipo de correção. 
 
- Stroop (Stroop, 1935): Este teste mede a facilidade com que uma pessoa pode 
mudar sua percepção, ajustando-a conforme a mudança de instruções e inibir 
uma resposta habitual em favor de uma resposta não usual em que se pode 
avaliar a flexibilidade mental do paciente, a impulsividade e o controle inibitório. 
Ele consiste em três cartões em que sempre é dada a instrução ao paciente de 
nomear a cor com os quais os retângulos estão desenhados e as palavras estão 
escritas. Marca-se o tempo de execução de cada cartão. 
 
- Teste de letras excludentes (Crawford, 1995 in Donna, 2002): Avalia função 
executiva ao exigir o controle das respostas impulsivas. Consiste na geração de 
palavras durante 1 minuto, excluindo-se determinada letra (no caso, letra E).  
 
3.4.4 Avaliação de Fluência Verbal 
      Os testes a seguir também avaliam funções executivas, pois faz-se necessário 
que o paciente manipule mentalmente a instrução dada, além da velocidade em que 




- Fluência Verbal em Categoria Semântica (Brucki et al., 1997): Avalia a produção 
espontânea de palavras de uma categoria (animais) dentro de um tempo 
limitado.   É solicitado ao paciente produzir o maior número possível de nomes 
de animais durante o período de 1 minuto. 
 
- FAS (Spreen, 1991): Refere-se a um teste de fluência verbal com três partes de 
60 segundos cada letra, em que se solicita ao indivíduo que ele fale o mais 
rápido possível o maior número de palavras primeiro com a letra ‘F’, depois com 
a letra ‘A’ e, por último, com a letra ‘S’ respeitando as regras de não falar 
substantivos próprios, números e palavras com alteração apenas dos afixos. A 
pontuação é a soma do total de palavras geradas nas três partes. Este teste, 
embora sensível às alterações de linguagem, mede um componente de função 
executiva que é a habilidade de gerar respostas apropriadas a regras 
específicas. Como é medido o tempo, faz-se necessário responder rapidamente 
e focar a atenção para gerar o máximo de palavras possível dentro do tempo 
estipulado. 
 
3.4.5 Avaliação do Humor 
-  Escala de Depressão Geriátrica (EDG) (Yesavage et al., 1983): Avalia a condição 
depressiva, quantificando em níveis leve, moderado e severo. Compreende um 







3.4.6 Avaliação Funcional 
-  Questionário de Atividade Funcional de Pfeffer (FAQ) (Pfeffer, 1982): Avalia as 
atividades de vida diária. É uma escala a ser respondida pelo cuidador a respeito 
das atividades funcionais do paciente. Escores acima de 3 são sugestivos de  
comprometimento funcional. 
 
-  Índice de Barthel (Barthel, 1965): Instrumento que avalia a capacidade funcional 
do paciente nas atividades de vida diária, onde se investiga o grau de independência 
na realização das diferentes funções, alem de avaliar a capacidade de deslocamento 
e controle de esfíncteres. Consta de 10 perguntas com escores de 0 a 24 onde a 

















4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Foi utilizado o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) em 
sua versão 13.0 para obtenção dos resultados e o Microsoft Excel para o tratamento 
dos dados. Os testes estatísticos utilizados foram os não-paramétricos, uma vez que 
a distribuição dos dados não é normal.   
Foi desenvolvida estatística descritiva para fins de comparação dos 4 grupos 
com relação às variáveis sócio-demográficas; para as variáveis idade e escolaridade 
foi aplicado o Teste de Kruskal-Wallis e utilizou-se o Qui-Quadrado para a variável 
sexo com o objetivo de analisar se alguma dessas variáveis variava 
significativamente dentre os grupos. Realizou-se a aplicação do Teste de Mann-
Whitney, com o intuito de verificarmos possíveis diferenças entre os grupos 
Demência, CCVSD e SCCV e seus respectivos controles. 
Utilizou-se o Teste de Kruskal-Wallis para comparar os grupos de pacientes 
em relação aos resultados nos testes neuropsicológicos. Observadas diferenças 
entre os grupos, aplicou-se o Teste de Mann-Whitney, com o intuito de 
identificarmos quais grupos diferenciam-se entre si. Aplicou-se a Análise da Curva 
ROC, com o intuito de identificarmos os valores ‘candidatos’ de corte, com máximas 
(ou, às vezes, mínimas) sensibilidade e especificidade. 
Através do estudo de probabilidade condicional foi analisado a prevalência e o 
risco relativo da depressão entre os grupos de pacientes. 
Foi realizada a Correlação de Spearman para verificar a relação entre as 








5.1 Análise geral da amostra e de cada grupo específico (tabela 1) 
Foram verificadas as seguintes características principais: 
Com relação aos 50 pacientes e 50 controles que fizeram parte deste estudo, 
a idade média foi de 66 anos e desvio padrão de 9 anos, o que mostra que a maioria 
deles tinham entre 57 e 75 anos. Destes, 50 eram mulheres e 50 eram homens 
distribuídos entre os grupos (Controle, SCCV, CCVSD e DV).  
Tabela 1: Dados demográficos da amostra 
1) Qui-quadrado; 2) Kruskal-Wallis 
 
Observamos que não há diferenças estatisticamente significantes entre as 
variáveis idade, escolaridade e sexo  
Grupos 
  Controle SCCV CCVSD  DV 
  Variáveis 
    n = 50 n = 12 n = 10 n = 28 p 
Sexo   F= 25  M= 25 F= 9  M= 3 F= 4  M = 6 F = 12  M =16 0,2651 
Média 66,08 65,33 62,3 67,79 Idade 
Dp (± 9,1)  (± 10,3) (± 9,15) (± 8,09) 0,3782 
Média 5,94 7,83 4,9 5,32 Escolaridade 
Dp  (± 4,5)  (± 4,11) (± 3,98) (± 5,04) 0,1932 
 
5.2 Caracterização dos grupos de pacientes de acordo com os escores 
obtidos no MEEM e na Escala Pfeffer 
          Segundo o gráfico 1, podemos observar que existem diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos de pacientes em relação aos escores 






Gráfico 1: Caracterização dos grupos de pacientes de acordo com os escores 














            * Kruskal-Wallis 
 
5.3 Proporção dos pacientes do estudo em relação ao nível de 
comprometimento cognitivo após lesão cerebrovascular. 
Pelo gráfico abaixo se pode verificar a prevalência de cada grupo dos 
indivíduos com lesões subcorticais na nossa amostra, sendo que a maioria 
constituiu-se de sujeitos com diagnóstico de demência vascular 
Gráfico 2: Proporção de pacientes com comprometimento isquêmico 












5.4 Análise estatística entre os grupos de pacientes quanto aos testes 
neuropsicológicos:  
Os grupos foram comparados entre si através da Aplicação do Teste de 
Kruskal-Wallis (tabela 2) com o intuito de verificarmos possíveis diferenças 
concomitantes entre os três grupos experimentais. 
 
Tabela 2: Análise estatística entre os grupos (SCCV, CCVSD e Demência) 




SCCV CCVSD DV 
n=12 n=10 n=28 
Testes Media dp Media dp Media dp *p 
Rey_tempo 536,75 394,67 415 164,81 406 223,88 0,769
Rey_copia 27,13 6,07 17,78 9,22 14,33 12,87 0,011
Rey_imed 8,58 5,3 5,44 5,06 3,46 4,88 0,008
Rey_tardia 8,71 5,53 4,39 4,5 2,44 3,87 0,003
Mem_log1 14,67 4,62 11,7 5,46 7,93 6,79 0,003
Mem_log2 9,58 5,43 5 4,52 3,14 5,29 0,002
FAS 21,33 11,63 13,4 5,87 12,04 9,28 0,034
Relogio1 9,42 2,61 6,11 4,14 6,04 4,66 0,089
Relogio2 12,83 1,64 12,44 1,94 8,59 4,89 0,009
Animais 11 2,52 10,1 4,68 7,57 3,24 0,015
TrilhasA_Tempo 110,17 59,89 168,22 132,02 257,92 196,88 0,067
TrilhasA_Erros 0,18 0,4 0,38 0,74 0,7 1,11 0,361
TrilhasB_Tempo 311,91 175,65 373,25 162,53 377,75 220,04 0,675
TrilhasB_Erros 1,5 1,18 0,75 1,5 1,5 1,51 0,587
Let_Exclud 10,42 4,12 6 4,47 5,46 4,16 0,005
Stroop1_Tempo 25,92 9,39 31,89 11,9 53,5 29,73 0,002
Stroop1_Erros 0,45 0,93 0,22 0,67 1,05 1,36 0,11
Stroop2_Tempo 35,83 10,5 47,25 18,2 76,54 73,01 0,1
Stroop2_Erros 0,33 0,65 0,63 1,19 1,31 1,97 0,497
Stroop3_Tempo 50,83 15,68 66,63 24,91 104,46 96,07 0,124
Stroop3_Erros 2,08 1,56 2,63 2,13 5,15 4,93 0,292
Wisc_Categ 1,42 0,9 1 1,41 1,08 1,16 0,309
Wisc_ErPers 28,6 15,95 46 1,41 24,18 14,96 0,117
Wisc_PerdaSet 0,56 1,01 1,33 1,21 0,43 0,85 0,18
Span_OD 4,92 2,39 3,6 1,07 4,18 1,56 0,279
Span_OI 3,58 1,78 2,6 1,43 2,86 1,3 0,421
Barthel 20 0 17,7 4,19 17,14 5,44 0,091
EDG 11,67 5,23 10,9 6,76 11,81 5,84 0,828




Observamos que, em relação ao desempenho nos testes neuropsicológicos, 
entre os grupos de pacientes houve diferenças estatisticamente significativas na 
cópia da figura de Rey (Rey_cópia), na recuperação imediata e tardia de figura de 
Rey (Rey_imed e Rey_tardia), na recuperação imediata e tardia de estória (Mem_log 
1 e 2), na produção de palavras em categoria semântica, fonética e exclusão de letra 
(animais, FAS e let_exclud), na cópia de figura simples (Relógio 2), na velocidade de 
processamento (Stroop1_tempo), no teste de rastreio neurológico (MEEM) e nas 
atividades de vida diária (Pfeffer). 
 
5.5 Comparação dos grupos onde se observou diferenças estatisticamente 
significantes.  
Para as variáveis que apresentaram diferenças ditas estatisticamente 
significantes, aplicou-se, complementarmente, o Teste de Mann-Whitney, para 
identificarmos quais grupos diferenciam-se entre si. 
 
Tabela 3: Comparação dos grupos de pacientes (SCCV, CCVSD, DV) onde se 
observaram diferenças estatisticamente significantes 
 
Pares de Grupos 
Variável 
DV X CCVSD DV X SCCV CCVSD X SCCV 
Rey_copia 0,273 0,007 0,014 
Rey_imed 0,198 0,002 0,255 
Rey_tardia 0,235 0,001 0,087 
Mem_log1 0,050 0,001 0,247 
Mem_log2 0,100 0,001 0,047 
FAS 0,465 0,014 0,064 
Relogio2 0,029 0,008 0,638 
Animais 0,114 0,005 0,548 
Let_Exclud 0,657 0,001 0,024 
Stroop1_Tempo 0,053 0,001 0,135 
MEEM 0,074 < 0,001 0,034 




Observamos que a comparação entre o grupo DV e o grupo CCVSD revelou 
diferenças apenas em memória verbal imediata (Mem_log 1), construção de figura 
simples (Relógio 2) e em AVD’s (Pfeffer). 
Com relação à comparação realizada entre os grupos DV e SCCV 
encontramos diferenças na cópia da figura complexa (Rey_copia), na recuperação 
imediata e tardia de figura de complexa (Rey_imed e Rey_tardia), na recuperação 
imediata e tardia de estória (Mem_log 1 e 2), na produção de palavras em categoria 
semântica, fonética e exclusão de letra (animais, FAS e Let_exclud), na cópia de 
figura simples (Relógio 2), na velocidade de processamento (Stroop1_tempo).. 
Na comparação entre os grupos SCCV e CCVSD observamos diferenças na 
cópia da figura complexa (Rey_copia), na memória verbal tardia (Mem_log 2), na 
produção de palavras com exclusão de determinada letra (let_exclud) e no teste de 
rastreio neurológico (MEEM). 
   
5.6 Comparação entre os grupos DV, CCVSD e SCCV dos seus respectivos 
controles 
Aplicação do Teste de Mann-Whitney, com o intuito de verificarmos possíveis 
diferenças entre os grupos DV, CCVSD e S-CCV e seus respectivos controles. 
 
Tabela 4: Comparação entre o grupo DV e seu grupo controle quanto ao 
desempenho nos testes neuropsicológicos 
 
Grupo 
DV Controle Variável 
Média dp Média dp 
p* 
Rey_tempo 406,00 223,88 375,81 244,13 0,442 
Rey_copia 14,33 12,87 26,57 9,36 0,001 
Rey_imed 3,46 4,88 9,78 6,83 < 0,001 
Rey_tardia 2,44 3,87 9,48 6,93 < 0,001 
Mem_log1 7,93 6,79 13,50 6,19 0,001 




DV Controle Variável 
Média dp Média dp 
p* 
FAS 12,04 9,28 24,25 11,71 < 0,001 
Relogio1 6,04 4,66 9,25 4,13 0,011 
Relogio2 8,59 4,89 12,64 1,91 0,001 
Animais 7,57 3,24 13,04 4,08 < 0,001 
TrilhasA_Tempo 257,92 196,88 111,96 82,01 0,002 
TrilhasA_Erros 0,70 1,11 0,46 1,10 0,220 
TrilhasB_Tempo 377,75 220,04 244,71 168,40 0,113 
TrilhasB_Erros 1,50 1,51 0,90 1,22 0,289 
Let_Exclud 5,46 4,16 11,52 4,49 < 0,001 
Stroop1_Tempo 53,50 29,73 23,92 10,24 < 0,001 
Stroop1_Erros 1,05 1,36 0,08 0,40 0,001 
Stroop2_Tempo 76,54 73,01 32,30 13,87 0,002 
Stroop2_Erros 1,31 1,97 0,09 0,29 0,018 
Stroop3_Tempo 104,46 96,07 50,48 21,53 0,036 
Stroop3_Erros 5,15 4,93 2,52 2,48 0,117 
Wisc_Categ 1,08 1,16 2,32 0,98 < 0,001 
Wisc_ErPers 24,18 14,96 19,32 10,67 0,281 
Wisc_PerdaSet 0,43 0,85 0,46 0,64 0,558 
Span_OD 4,18 1,56 5,29 2,09 0,049 
Span_OI 2,86 1,30 3,75 1,46 0,019 
MEEM 20,78 4,50 25,79 2,71 < 0,001 
Pfeffer 16,96 8,33 0,00 0,00 < 0,001 
Barthel 17,14 5,44 20,00 0,00 0,001 
EDG 11,81 5,84 6,75 5,25 0,001 
                * Teste de Mann-Whitney 
 
Observamos diferenças estatisticamente significantes entre o grupo DV e seu 
grupo controle, tendo o grupo DV o pior desempenho em construção e recordação 
imediata e tardia de figura complexa (Rey_copia, Rey_imed e Rey_tardia), 
recordação imediata e tardia de estória (Mem_log 1 e 2), produção verbal de 
categoria semântica e fonêmica (animais e FAS), copia e construção de figura 
simples (Relógio 1 e 2), velocidade de processamento (Stroop_tempo 1, 2 e 3), 
capacidade de abstração (Wisc_categ), span verbal (Span OD e OI), além de 





Tabela 5: Comparação entre o grupo CCVSD e seu grupo controle quanto ao 
desempenho nos testes neuropsicológicos 
 
Grupo 
CCVSD Controle Variável 
Média dp Média dp 
p* 
Rey_tempo 415,00 164,81 267,80 113,89 0,041 
Rey_copia 17,78 9,22 28,60 7,87 0,027 
Rey_imed 5,44 5,06 9,95 7,06 0,174 
Rey_tardia 4,39 4,50 8,50 4,96 0,078 
Mem_log1 11,70 5,46 12,60 4,97 0,909 
Mem_log2 5,00 4,52 7,40 2,41 0,073 
FAS 13,40 5,87 22,00 8,82 0,021 
Relogio1 6,11 4,14 8,10 3,31 0,267 
Relogio2 12,44 1,94 13,10 1,29 0,613 
Animais 10,10 4,68 14,50 4,20 0,040 
TrilhasA_Tempo 168,22 132,02 62,40 36,00 0,005 
TrilhasA_Erros 0,38 0,74 0,00 0,00 0,104 
TrilhasB_Tempo 373,25 162,53 158,11 87,26 0,025 
TrilhasB_Erros 0,75 1,50 0,44 0,73 > 0,999 
Let_Exclud 6,00 4,47 15,20 4,52 0,001 
Stroop1_Tempo 31,89 11,90 19,10 4,12 0,010 
Stroop1_Erros 0,22 0,67 0,00 0,00 0,292 
Stroop2_Tempo 47,25 18,20 26,50 8,71 0,004 
Stroop2_Erros 0,63 1,19 0,00 0,00 0,104 
Stroop3_Tempo 66,63 24,91 41,20 8,30 0,018 
Stroop3_Erros 2,63 2,13 2,10 2,23 0,497 
Wisc_Categ 1,00 1,41 2,60 1,17 0,017 
Wisc_ErPers 46,00 1,41 8,60 4,72 0,051 
Wisc_PerdaSet 1,33 1,21 0,57 0,53 0,225 
Span_OD 3,60 1,07 5,00 2,36 0,191 
Span_OI 2,60 1,43 4,00 1,89 0,090 
MEEM 24,10 4,07 25,80 3,05 0,446 
Pfeffer 3,20 3,19 0,00 0,00 0,005 
Barthel 17,70 4,19 20,00 0,00 0,068 
EDG 10,90 6,76 10,00 7,01 0,705 
               * Teste de Mann-Whitney 
 
Na comparação entre o grupo CCVSD e seu grupo controle observamos 
diferenças estatisticamente significantes, tendo o grupo CCVSD o pior desempenho 
em construção figura complexa (Rey_copia), produção verbal de categoria 
semântica e fonêmica e exclusão de letra (animais, FAS, Let_Exclud), 
monitoramento visual-espacial (Trilhas_tempo A e B), velocidade de processamento 
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(Stroop_tempo 1, 2 e 3), capacidade de abstração (Wisc_categ), além de prejuízo 
em AVD’s (Pfeffer). 
 
Tabela 6: Comparação entre o grupo SCCV e seu grupo controle quanto ao 
desempenho nos testes neuropsicológicos 
 
Grupo 
SCCV Controle Variável 
Média dp Média dp 
p* 
Rey_tempo 536,75 394,67 377,25 168,92 0,583 
Rey_copia 27,13 6,07 30,29 7,42 0,064 
Rey_imed 8,58 5,30 10,50 6,95 0,601 
Rey_tardia 8,71 5,53 9,96 7,28 0,751 
Mem_log1 14,67 4,62 14,42 6,05 0,663 
Mem_log2 9,58 5,43 9,92 7,23 0,954 
FAS 21,33 11,63 26,33 5,73 0,037 
Relogio1 9,42 2,61 11,42 1,56 0,022 
Relogio2 12,83 1,64 13,08 1,93 0,597 
Animais 11,00 2,52 13,42 3,00 0,051 
TrilhasA_Tempo 110,17 59,89 70,33 38,41 0,024 
TrilhasA_Erros 0,18 0,40 0,08 0,29 0,493 
TrilhasB_Tempo 311,91 175,65 167,60 94,03 0,020 
TrilhasB_Erros 1,50 1,18 0,30 0,95 0,018 
Let_Exclud 10,42 4,12 13,36 2,69 0,068 
Stroop1_Tempo 25,92 9,39 18,42 4,81 0,024 
Stroop1_Erros 0,45 0,93 0,00 0,00 0,058 
Stroop2_Tempo 35,83 10,50 26,25 10,94 0,028 
Stroop2_Erros 0,33 0,65 0,00 0,00 0,070 
Stroop3_Tempo 50,83 15,68 46,42 18,61 0,370 
Stroop3_Erros 2,08 1,56 1,92 1,56 0,717 
Wisc_Categ 1,42 0,90 3,17 1,40 0,003 
Wisc_ErPers 28,60 15,95 13,50 8,22 0,100 
Wisc_PerdaSet 0,56 1,01 0,55 0,52 0,517 
Span_OD 4,92 2,39 6,50 1,51 0,088 
Span_OI 3,58 1,78 3,33 1,72 0,650 
MEEM 27,58 1,73 27,00 2,04 0,464 
Pfeffer 1,17 1,40 0,00 0,00 0,008 
Barthel 20,00 0,00 20,00 0,00 > 0,999 
EDG 11,67 5,23 6,64 5,41 0,036 
     * Teste de Mann-Whitney 
 
Observamos diferenças estatisticamente significantes entre o grupo SCCV e 
seu grupo controle, tendo o grupo SCCV o pior desempenho em fluência verbal de 
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categoria fonêmica (FAS), construção de figura simples (Relógio 1), monitoramento 
visual-espacial (Trilhas_tempo A e B), sustentação atencional (Trilhas B_erros), 
velocidade de processamento (Stroop_tempo 1 e 2), capacidade de abstração 
(Wisc_categ), em AVD’s (Pfeffer) e em sintomas depressivos (EGD).   
 
5.7 Análise de valores produzidos na Curva ROC para o grupo DV 
A Análise da Curva ROC, foi realizada com o intuito de identificarmos os 
valores ‘candidatos’ de corte, com máximas sensibilidade e especificidade e, dessa 
forma, conseguirmos identificar valores encontrados nos testes neuropsicológicos 
antes do avanço da demência. Estes valores foram assumidos através do maior 
valor entre a soma das sensibilidades e especificidades para cada escore (Tabela 7; 
Gráficos: 2 a 13) 
 
Tabela 7: Valores de corte produzidos pela curva ROC 
 
Variável Valor de Corte Sensibilidade Especificidade Soma Área 
Rey_tempo 209 1 0,357 1,357 0,464 
Rey_copia 35 0,5 0,929 1,429 0,482 
Rey_imed 0,5 1 0,143 1,143 0,143 
Rey_tardia 2,3 1 0,214 1,214 0,250 
Mem_log1 8,5 1 0,143 1,143 0,304 
Mem_log2 3 1 0,143 1,143 0,304 
FAS 27 0,5 0,643 1,143 0,393 
Relogio1 14 0,5 0,929 1,429 0,518 
Relogio2 14,5 0,5 0,857 1,357 0,464 
Animais 10,5 0 0,214 0,214 0,125 
TrilhasA_Tempo 79 0,5 0,786 1,286 0,679 
TrilhasA_Erros 0,5 0 0,857 0,857 0,429 
TrilhasB_Tempo 392,5 0,5 0,929 1,429 0,536 
TrilhasB_Erros 1,5 0,5 0,714 1,214 0,571 
Let_Exclud 12,5 0,5 0,5 1 0,304 
Stroop1_Tempo 25,5 1 0,857 1,857 0,893 
Stroop2_Tempo 30,5 1 0,714 1,714 0,857 
Stroop2_Erros 0,5 0 0,929 0,929 0,464 
Stroop3_Tempo 61 1 0,857 1,857 0,857 
Stroop3_Erros 4 0,5 0,786 1,286 0,482 
Wisc_Categ 2,5 0,5 0,5 1 0,375 
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Variável Valor de Corte Sensibilidade Especificidade Soma Área 
Wisc_ErPers 18,5 1 0,643 1,643 0,821 
Wisc_PerdaSet 0,5 0 0,5 0,5 0,250 
Span_OI 5,5 0,5 0,857 1,357 0,482 
MEEM 28 0,5 0,714 1,214 0,446 
Pfeffer 3 0,5 1 1,5 0,750 
EDG 19,5 0,5 1 1,5 0,679 
 
Quanto aos grupos de pacientes SCCV e CCVSD não houve elementos 
amostrais suficientes para esta análise. 
 



























































































































































































































































Observamos nos gráficos anteriores que os melhores testes 
neuropsicológicos para diferenciar DV e controles foram: Teste de Trilhas, Teste de 
Stroop e Teste de Wisconsin. 
 
5.8 Estudo da prevalência da depressão 
A prevalência de sintomas depressivos foi de 75% para o grupo SCCV, 66.7% 
para o grupo DV, 50% para o grupo CCVSD e 32.7% para o grupo controle para 
escores maiores ou iguais a 10, sugerindo depressão leve; entre os escores de 20 a 
30 na EDG, indicando depressão moderada a severa, observamos prevalência de 
10% no grupo CCVSD, 8.3% no grupo SCCV, 3.7% no grupo DV e 2% no grupo 
controle. Na análise estatística não houve diferença entre os grupos CCVSD e 
controle, SCCV e CCVSD, SCCV e DV, CCVSD e DV. Porém, houve diferença 
estatística significativa entre os escores do grupo SCCV e controles e entre o grupo 
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DV e seu grupo controle. Pode-se verificar que o risco de depressão é maior entre os 
grupos SCCV, CCVSD e DV do que no grupo controle, ou seja, existe uma 
associação entre a doença diagnosticada e a depressão.  
   
5.9 Correlação de depressão com CCV 
Foi realizada a correlação de Spearman para verificar a relação existente entre 
CCV e depressão e verificou-se que quem apresenta CCV tem valores maiores de 
EDG do que quem não apresenta, embora seja uma correlação fraca. 
 
 
Tabela 8: Correlação entre CCV e EDG 
 
Variáveis Coeficiente de Correlação p* 
CCV X EDG + 0,367 < 0,001 
                          * Correlação de Spearman 
 
5.10 Correlação de Spearman entre depressão e AVD’s com o resultado nos 
testes neuropsicológicos de toda a amostra. 
Aplicação da Análise de Correlação de Spearman, com o intuito de 
verificarmos o nível de relacionamento entre as variáveis Pfeffer e EDG com os 
testes neuropsicológicos. 
 
Tabela 9: Correlação de Spearman entre depressão (EDG) e o resultado dos  
testes neuropsicológicos de toda a amostra. 
 
 
Variável Estatística EDG 
Rey_tempo Coeficiente de Correlação 0,079
 Significância (p) 0,454
 N 93
Rey_copia Coeficiente de Correlação -0,300
 Significância (p) 0,003
 N 96
Rey_imed Coeficiente de Correlação -0,148
 Significância (p) 0,151
 N 96
Rey_tardia Coeficiente de Correlação -0,160
 Significância (p) 0,118
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Variável Estatística EDG 
 N 96
Mem_log1 Coeficiente de Correlação -0,088
 Significância (p) 0,387
 N 98
Mem_log2 Coeficiente de Correlação -0,147
 Significância (p) 0,149
 N 98
FAS Coeficiente de Correlação -0,314
 Significância (p) 0,002
 N 98
Relogio1 Coeficiente de Correlação -0,145
 Significância (p) 0,156
 N 97
Relogio2 Coeficiente de Correlação -0,224
 Significância (p) 0,028
 N 97
Animais Coeficiente de Correlação -0,249
 Significância (p) 0,013
 N 98
TrilhasA_Tempo Coeficiente de Correlação 0,108
 Significância (p) 0,299
 N 94
TrilhasA_Erros Coeficiente de Correlação -0,095
 Significância (p) 0,371
 N 91
TrilhasB_Tempo Coeficiente de Correlação 0,221
 Significância (p) 0,082
 N 63
TrilhasB_Erros Coeficiente de Correlação 0,060
 Significância (p) 0,645
 N 62
Let_Exclud Coeficiente de Correlação -0,187
 Significância (p) 0,070
 N 95
Stroop1_Tempo Coeficiente de Correlação 0,203
 Significância (p) 0,056
 N 89
Stroop1_Erros Coeficiente de Correlação 0,140
 Significância (p) 0,199
 N 86
Stroop2_Tempo Coeficiente de Correlação 0,250
 Significância (p) 0,028
 N 77
Stroop2_Erros Coeficiente de Correlação 0,173
 Significância (p) 0,133
 N 77
Stroop3_Tempo Coeficiente de Correlação 0,181
 Significância (p) 0,116
 N 77
Stroop3_Erros Coeficiente de Correlação 0,188
 Significância (p) 0,101
 N 77
Wisc_Categ Coeficiente de Correlação -0,335
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Variável Estatística EDG 
 Significância (p) 0,001
 N 96
Wisc_ErPers Coeficiente de Correlação 0,231
 Significância (p) 0,115
 N 48
Wisc_PerdaSet Coeficiente de Correlação 0,045
 Significância (p) 0,706
 N 74
Span_OD Coeficiente de Correlação -0,140
 Significância (p) 0,169
 N 98
Span_OI Coeficiente de Correlação -0,195
 Significância (p) 0,054
 N 98
Mini_Mental Coeficiente de Correlação -0,140
 Significância (p) 0,172
 N 97
Barthel Coeficiente de Correlação -0,151
 Significância (p) 0,137
 N 98
Pfeffer Coeficiente de Correlação 0,407




Por meio da aplicação da análise de correlação, considerando a segregação 
entre os grupos estudados, percebemos, por meio dos resultados alcançados, que 
nada sugere que a variável ‘EDG’ (depressão) apresente, no geral, efeito 
estatisticamente significante sobre as outras variáveis estudadas e quando houve 
diferença estatística, a correlação foi fraca. Logo, não seria necessário, a priori, um 
controle sistemático dessa variável. 
  
5.11 Correlação entre AVD’s (Pfeffer) e o resultado nos testes 
neuropsicológicos 
A correlação entre as AVD’s e o resultado nos testes neuropsicológicos foi 
realizada com o intuito de verificarmos a relação existente entre o funcionamento 
cognitivo e a capacidade funcional dos pacientes com CCV. 




Variável Estatística Pfeffer 
Rey_tempo Coeficiente de Correlação 0,107 
 Significância (p) 0,311 
 N 92 
Rey_copia Coeficiente de Correlação -0,443 
 Significância (p) <0,001 
 N 95 
Rey_imed Coeficiente de Correlação -0,414 
 Significância (p) <0,001 
 N 95 
Rey_tardia Coeficiente de Correlação -0,488 
 Significância (p) <0,001 
 N 95 
Mem_log1 Coeficiente de Correlação -0,430 
 Significância (p) <0,001 
 N 98 
Mem_log2 Coeficiente de Correlação -0,522 
 Significância (p) <0,001 
 N 98 
FAS Coeficiente de Correlação -0,563 
 Significância (p) <0,001 
 N 98 
Relogio1 Coeficiente de Correlação -0,353 
 Significância (p) <0,001 
 N 96 
Relogio2 Coeficiente de Correlação -0,418 
 Significância (p) <0,001 
 N 96 
Animais Coeficiente de Correlação -0,549 
 Significância (p) <0,001 
 N 98 
TrilhasA_Tempo Coeficiente de Correlação 0,462 
 Significância (p) <0,001 
 N 93 
TrilhasA_Erros Coeficiente de Correlação 0,205 
 Significância (p) 0,053 
 N 90 
TrilhasB_Tempo Coeficiente de Correlação 0,413 
 Significância (p) 0,001 
 N 62 
TrilhasB_Erros Coeficiente de Correlação 0,209 
 Significância (p) 0,107 
 N 61 
Let_Exclud Coeficiente de Correlação -0,576 
 Significância (p) <0,001 
 N 94 
Stroop1_Tempo Coeficiente de Correlação 0,616 
 Significância (p) <0,001 
 N 88 
Stroop1_Erros Coeficiente de Correlação 0,518 
 Significância (p) <0,001 
 N 85 
Stroop2_Tempo Coeficiente de Correlação 0,492 
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Variável Estatística Pfeffer 
 Significância (p) <0,001 
 N 76 
Stroop2_Erros Coeficiente de Correlação 0,539 
 Significância (p) <0,001 
 N 76 
Stroop3_Tempo Coeficiente de Correlação 0,440 
 Significância (p) <0,001 
 N 76 
Stroop3_Erros Coeficiente de Correlação 0,336 
 Significância (p) 0,003 
 N 76 
Wisc_Categ Coeficiente de Correlação -0,500 
 Significância (p) <0,001 
 N 95 
Wisc_ErPers Coeficiente de Correlação 0,173 
 Significância (p) 0,244 
 N 47 
Wisc_PerdaSet Coeficiente de Correlação 0,044 
 Significância (p) 0,711 
 N 73 
Span_OD Coeficiente de Correlação -0,246 
 Significância (p) 0,015 
 N 98 
Span_OI Coeficiente de Correlação -0,245 
 Significância (p) 0,015 
 N 98 
Mini_Mental Coeficiente de Correlação -0,487 
 Significância (p) <0,001 
 N 97 
EDG Coeficiente de Correlação 0,407 
 Significância (p) <0,001 
 N 97 
Barthel Coeficiente de Correlação -0,387 
 Significância (p) <0,001 
 N 98 
 
 
Analisando a correlação das AVD’s (Pfeffer) com o resultado dos testes 
neuropsicológicos, observamos que. as correlações foram mais fortes 
(considerando-se R≥0,5) entre os escores da Escala Pfeffer e os seguintes testes: 
Mem_Log2, FAS, FV-Animais, Letras excludentes, Stroop1_Tempo e Erros, 
Stroop2_Erros e Wisconsin_categorias, a maioria avaliando funções executivas. 
Portanto, aparentemente, nesta amostra, as funções executivas estão bastante 
correlacionadas aos escores funcionais. 
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6 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
O Comprometimento Cognitivo Vascular pode ser compreendido como 
secundário à alterações cognitivas decorrentes de lesões cerebrovasculares, 
podendo ser a cognição afetada em vários níveis de comprometimento, daí a 
separação, nesse estudo, entre pacientes que sofreram lesão cerebrovascular, mas 
que não evidenciamos alterações cognitivas (grupo SCCV), os portadores de lesão 
cerebrovascular, resultando em déficits cognitivos moderados (grupo CCVSD) e os 
que evoluíram para o quadro de demência (grupo DV), visto serem os déficits 
cognitivos graves. Nesse estudo, todos os pacientes apresentavam apenas lesões 
subcorticais e foram classificados nos grupos supracitados pela presença ou 
ausência de comprometimento cognitivo através de teste de rastreio (MEEM) e de 
uma escala funcional (Pfeffer).   
Após revisão da literatura, planejamos esse estudo para determinar um 
conjunto de testes neuropsicológicos de fácil e rápida aplicação que pudessem ser 
utilizados na prática clínica, com o objetivo de detectar perdas precoces e, dessa 
forma, intervir para evitar a evolução para demência. A bateria de testes selecionada 
avaliou memória semântica e episódica, nos aspectos verbal e visual e evocação 
imediata e tardia; fluência verbal, habilidade visual-construtiva, atenção (sustentada 
e seletiva) e funções executivas (planejamento, controle mental, abstração, 
perseveração, controle inibitório e velocidade de processamento), além de escalas 
que avaliam sintomas depressivos e AVD’s. 
Esses testes foram empregados com a finalidade de identificar o nível de 
comprometimento cognitivo de pacientes que sofreram lesão cerebrovascular 
subcortical e estabelecer um referencial de normalidade. Os testes de funções 
executivas (Figura Complexa de Rey, Teste de Trilhas, Stroop, Letras Excludentes e 
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Teste de Cartas de Wisconsin) foram escolhidos para identificar os principais pontos 
determinantes entre os grupos de pacientes. É importante ressaltar que o Teste de 
Trilhas B foi onde os pacientes do grupo DV tiveram maior dificuldade em realizar, 
acontecendo muitas vezes de não ser concluído.   
Os resultados das análises estatísticas demonstraram que os grupos de 
pacientes estudados (SCCV, CCVSD, DV e controle) não apresentaram diferenças 
estatísticas significativas em relação à idade (p=0,378), gênero (p=0,265) e 
escolaridade (p=0,193), dessa forma permitindo que fossem emparelhados quanto a 
esses aspectos sócio-demográficos. 
Em relação ao desempenho nos testes neuropsicológicos, os grupos de 
pacientes (SCCV, CCVSD e DV) diferiram entre si em todas as tarefas, exceto pelos 
seguintes testes: Rey_tempo, Relógio 1, Teste de Trilhas A e B, Stroop1 tempo, 
Wisconsin e Span atencional. Isso nos aponta que mesmo em estágios precoces de 
comprometimento cognitivo (CCVSD) ou mesmo sem perda cognitiva (SCCV), 
porém com lesões isquêmicas subcorticais, existe comprometimento evidente das 
funções executivas, conforme foi observado na comparação de cada grupo cognitivo 
e seu respectivo grupo controle.  
Diversos relatos na literatura tentam descrever um modelo de perfil cognitivo 
para DV, mas devido às suas variadas formas de manifestações clínicas, 
dependentes dos tipos e localizações das lesões vasculares, não existe um modelo 
único para essa entidade (Rockwood et al., 1999; Graham et al.,2004). Apenas a DV 
subcortical obedece a um perfil cognitivo mais homogêneo caracterizado por 
disfunção executiva e comprometimento menos intenso de memória (Rockwood et 
al., 1999; Pohjasvaara et al., 2000; Román, 2002). 
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Todos os grupos de pacientes apresentaram dificuldades em fluência verbal – 
categoria fonêmica (FAS), velocidade de processamento (Trilhas A_tempo, Stroop 
1_tempo e Stroop 2_tempo), abstração de conceitos (Wisc_categorias) e nas AVD’s 
(Pfeffer), estando esses resultados de acordo com a literatura (Rockwood, 2002, 
Román, 2002, Erkinjunti, 2002), visto que, todos esses testes estão relacionados 
com o funcionamento executivo, confirmando o que observamos  no parágrafo 
anterior.  
Diferenças significativas foram encontradas entre os grupos estudados e seus 
controles, sendo o grupo de demência vascular o mais comprometido em relação 
aos seus controles, sugerindo um contínuo, com o agravamento do quadro cognitivo, 
pressupondo-se, portanto, que um tratamento agressivo dos fatores de risco pode 
evitar parcialmente as conseqüências cognitivas. 
Segundo Laukka (2004), os déficits cognitivos estão presentes numa fase pré-
clinica de DV provável e podem ser resultado de distúrbios circulatórios que afetam o 
funcionamento cerebral antes mesmo do diagnostico da demência. Em nosso estudo 
encontramos resultados em que, mesmo o grupo SCCV não apresentando déficits 
cognitivos em teste de rastreio cognitivo e bom nível de AVD’s, demonstram 
decréscimo significativo em algumas funções, em relação ao seu grupo controle.  
Tais como em fluência verbal – categoria fonêmica (FAS), monitoramento visual-
espacial e atenção sustentada (Trilhas A e B), habilidade visual-construtiva 
(Relógio1), atenção dividida (Stroop), abstração de conceitos (Wisconsin_categ) 
sugerindo que, possivelmente, esses testes são bons como rastreio de perdas 
cognitivas sutis em pacientes com lesões isquêmicas subcorticais, além de 
apresentarem sintomas depressivos (EDG) e alterações em AVD’s (Pfeffer).  
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O grupo CCVSD teve desempenho prejudicado em relação aos seus controles 
em vísuo-construção (Rey_copia), fluência verbal – categoria fonêmica e semântica 
(FAS e Animais), monitoramento visuo-espacial e atenção sustentada (Trilhas A e B), 
controle mental (letra_exclud) atenção dividida e controle inibitório (Stroop 1, 2 e 3), 
abstração de conceitos (Wisconsin_categorias) e AVD’s (Pfeffer), além de ser um 
grupo com prevalência de 50% para sintomas depressivos.  
O grupo de demência apresentou desempenho prejudicado em relação aos 
seus controles na maior parte dos testes neuropsicológicos, exceto no monitoramento 
visual-espacial (Trilhas B), impulsividade (Stroop3_erros), perseveração (Erros 
perseverantes do Wisconsin), em todos os demais testes observou-se prejuízo.  
Ao compararmos os grupos de pacientes entre si observamos que o grupo 
CCVSD não diferiu muito em relação ao grupo DV. Entretanto, esses achados estão 
em concordância com o estudo de Stephens (2004) que encontrou o mesmo padrão 
de prejuízo cognitivo entre esses dois grupos de pacientes. 
Os achados nesse estudo demonstram prejuízo nas funções executivas, o que 
tem sido descrito na literatura como sendo prejuízo precoce em grupos com CCV, 
além de declínio nas atividades de vida diária e sintomas depressivos freqüentes 
(Bartres-FAS, Clemente, & Junque, 2001; Corbett, Bennett, & Kos, 1994; Kramer-
Ginsberg et al., 1999; Libon et al., 2001; Naarding et al., 2003; O’Sullivan et al., 
2001). Porém, pudemos perceber que em estágios leves de comprometimento, como 
no CCVSD já se observa o comprometimento em visual-construção, fluência verbal, 
habilidade visual-espacial, atenção seletiva, abstração de conceitos, controle 
inibitório e velocidade de processamento.  
O grupo CCVSD apresentou prejuízo em flexibilidade mental, pois foi o grupo 
que cometeu o maior número de erros perseverantes no Teste de Wisconsin. Esse 
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achado está em concordância com o estudo de Garret et al. (2004) que também 
observou em sua amostra de pacientes com CCVSD dificuldades significativas em 
flexibilidade mental.  
No estudo de Stephens et al. (2004) déficits de atenção e de função executiva 
foram observados em pacientes que sofreram AVC, mas que não apresentavam 
comprometimento cognitivo, quando comparado a controles. Quando compararam 
estes pacientes a um grupo de pacientes com comprometimento cognitivo vascular 
sem demência (CCVSD), observaram que neste último grupo houve 
comprometimento de desempenho em testes de funções executivas, de memória e 
linguagem. Também constataram que o perfil de déficits globais entre CCVSD e um 
grupo de demência vascular foram semelhantes, embora com déficits 
significativamente pior em relação à orientação e memória no grupo de demência. 
Em nosso estudo também observamos esse padrão de desempenho, onde foram 
encontradas diferenças significativas entre pacientes SCCV e controles nos testes 
Trilhas B, Stroop, e Wisconsin, visto que esses testes avaliam atenção e funções 
executivas. Na comparação entre SCCV e CCVSD obtivemos os mesmos resultados 
do estudo de Stephens et al., onde o grupo CCVSD do nosso estudo teve pior 
desempenho de memória e linguagem. Em relação à comparação entre o grupo 
CCVSD e demência obtivemos resultados parecidos ao estudo de Stephens et al., 
quando observamos que estes dois grupos obtiveram perfis cognitivos semelhantes, 
embora tenham diferido em memória episódica, habilidade visual-construtiva e em 
AVD’s (Pfeffer). 
Em relação à Escala da Barthel, que avalia AVD’s enfocando mais a 
capacidade de deslocamento e controle de esfíncteres, os grupos de pacientes não 
diferiram estatisticamente quando comparados entre si, porém, na comparação dos 
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grupos de pacientes com seus respectivos grupos controles, o único que diferiu foi o 
grupo DV, denotando mais uma vez o prejuízo de pacientes com DV nas AVD’s. 
Quanto à Escala Pfeffer, que avalia AVD’s mais relacionadas à cognição, 
todos os grupos de pacientes foram estatisticamente diferentes de seus respectivos 
grupos controles, muito embora os escores dos grupos SCCV e CCVSD tenham sido 
inferiores a 4, denotando que os pacientes desses grupos não apresentam prejuízo 
funcional, mas certamente algum grau de dificuldade, visto diferirem de seus 
controles. Esse achado é importante na medida em que podemos utilizar essa escala 
(FAQ – Pfeffer) na rotina da prática clínica e utilizá-la como ferramenta diagnóstica 
para CCV mesmo quando os déficits cognitivos ainda não se apresentam.     
Portanto, estabeleceu-se um padrão de decréscimo das funções cognitivas 
conforme os graus de comprometimento precoce em funções executivas e fluência 
verbal, acrescendo-se de déficits de monitoramento visual-espacial, atenção dividida 
e abstração de conceitos nos indivíduos só com lesão vascular, maior em sujeitos 
com CCVSD em que além de prejuízo em monitoramento visual-espacial, atenção 
dividida e abstração de conceitos, observamos também prejuízo em  planejamento  e 
controle mental, até alcançarmos os indivíduos com diagnóstico de demência em que 
todos os testes de funções executivas estão prejudicados. Estes achados sugerem 
um comprometimento precoce das vias dopaminérgicas e colinérgicas que transitam 
pela substância branca subcortical. (Engelhandt et al., 2007) 
             É comum a prevalência de sintomas depressivos em pacientes com doenças 
cerebrovasculares (Starkstein & Robinson, 1989), por isso, é sempre importante o 
diagnóstico diferencial entre disfunção executiva e sintomas depressivos para a 
conduta terapêutica, pois pudemos observar um aumento da prevalência desses 
sintomas com o aumento do CCV, embora com uma fraca correlação. 
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           Observamos que, quanto maiores os déficits cognitivos, maiores as alterações 
nas AVD’s (Pfeffer), porém não podemos dizer o mesmo para a capacidade funcional 
do paciente avaliado pelo Índice de Barthel, que investiga o grau de independência 
na realização de tarefas, além de avaliar a capacidade de deslocamento e controle 
de esfíncteres. Portanto, o Questionário Funcional de Pfeffer detecta diferenças mais 
sutis na avaliação da funcionalidade do indivíduo do que o Índice de Barthel. 
               Os resultados obtidos revelam que pacientes com lesões cerebrovasculares 
têm alterações cognitivas, principalmente de funções executivas, alterações em 
AVD’s e sintomas depressivos, sendo portanto, necessário fazer sempre a 
investigação desses três tipos de sintomas para o diagnóstico de CCV. Há casos em 
que observamos apenas alterações cognitivas sutis, não havendo evidências de 
sintomas depressivos e nem alterações em AVD’s, realçando a necessidade de 
realizar a avaliação neuropsicológica como uma das ferramentas para diagnóstico 
precoce, além de possibilitar o acompanhamento evolutivo da doença.        













7 FATORES LIMITANTES 
 
Não foi possível sabermos o tempo de lesão dos pacientes, já que em muitos 
casos vêem-se lesões subcorticais nos métodos de imagem sendo impossível a 
correlação temporal entre elas e o quadro clínico, porém, entre os pacientes 
avaliados não havia indivíduos em fase aguda de comprometimento isquêmico, 
todos tinham pelo menos mais do que seis meses de acompanhamento clínico 
ambulatorial.  
Também não foi estabelecido um critério de gravidade quanto às lesões 
isquêmicas à ressonância magnética de encéfalo, o que poderia ter possibilitado a 
análise de um continuum do perfil cognitivo aos achados imagenológicos. 
Os critérios de inclusão de pacientes com CCV no estudo dificultaram a seleção 
desses pacientes, contribuindo para o número pequeno dos grupos (SCCV, n=12 e 
CCVSD, n=10), embora o fato de termos dividido os pacientes com lesões 
cerebrovasculares subcorticais em três grupos de comprometimento cognitivo, já que 
não houve diferença por idade e escolaridade entre os grupos de pacientes, 
possibilitou-nos verificar o perfil cognitivo, estendendo-se do “sem comprometimento” 
ao sujeito com demência e, assim, detectar melhor déficits cognitivos antes da 









8 CONCLUSÕES  
 
8.1 Dos pacientes que sofreram lesão cerebrovascular subcortical, 20% não 
apresentaram comprometimento cognitivo, 24% apresentaram 
comprometimento cognitivo moderado e 56% tinham demência. 
 
8.2 Todos os grupos de pacientes vítimas de lesão vascular subcortical têm algum 
tipo de diferença cognitiva em relação seus respectivos controles e, quanto 
maior é o prejuízo cognitivo, maiores são essas diferenças. 
 
8.3 Parece existir um contínuo no perfil cognitivo em indivíduos com lesões 
isquêmicas subcorticais até o quadro de demência. 
 
8.4 O padrão de déficit cognitivo dos CCVSD e DV são semelhantes, embora no 
grupo DV o prejuízo é maior que no grupo CCVSD. 
 
8.5 Todos os grupos de pacientes apresentaram dificuldades em testes que 
avaliam funções executivas (planejamento, controle mental, abstração, 
perseveração, controle inibitório e velocidade de processamento), embora com 
graus diferentes. 
 
8.6 Os testes de funções executivas são comprometidos precocemente em 
indivíduos com lesão isquêmica subcortical sem perda funcional evidente. 
 




8.8 Todos os grupos de pacientes apresentaram diferenças estatisticamente 
significativas em relação aos seus respectivos grupos controles nas AVD’s.. 
Isso demonstra que a Escala Pfeffer é um bom instrumento para avaliar CCV 
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ANEXO 1 – MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL 
 
 
Orientação Temporal  (5 pontos) 
Que dia é hoje? 
Em que mês estamos? 
Em que ano estamos? 
Em que dia da semana estamos? 
Qual a hora aproximada? 
 
Orientação Espacial  (5 pontos) 
Em que local estamos? 
Que local é este? 
Em que bairro nós estamos ou qual rua? 
Em que cidade estamos? 
Em que estado estamos? 
 
Memória Imediata (3 pontos) 
 Repetir as palavras: CARRO, VASO, TIJOLO 
 
Atenção e Cálculo (5 pontos) 
Subtrair seriadamente: 100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65 
 
Evocação das palavras (3 pontos) 
 
Nomeação (2 pontos) 
Nomear um relógio e uma caneta 
 
Repetição (1 ponto) 
Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem lá”. 
 
Comando (3 pontos) 
 Pegue este papel com a mão direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chão. 
 
Leitura (1 ponto) 
Mostrar a frase escrita: “FECHE OS OLHOS”. 
 
Frase (1 ponto) 
Pedir para escrever uma frase 
 












Data da avaliação: ________________ 
 
1) Ele(a) manuseia seu próprio dinheiro? 
0 = Normal, ou nunca o fez mas poderia fazê-lo agora 
1 = Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades 
2 = Necessita de ajuda 
3= Não é capaz 
 
2) Ele(a) é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa sozinho(a)? 
0 = Normal, ou nunca o fez mas poderia fazê-lo agora 
1 = Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades 
2 = Necessita de ajuda 
3= Não é capaz 
 
3) Ele(a) é capaz de esquentar água para o café e apagar o fogo? 
0 = Normal, ou nunca o fez mas poderia fazê-lo agora 
1 = Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades 
2 = Necessita de ajuda 
3= Não é capaz 
 
4) Ele(a) é capaz de preparar uma comida? 
0 = Normal, ou nunca o fez mas poderia fazê-lo agora 
1 = Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades 
2 = Necessita de ajuda 
3= Não é capaz 
 
5) Ele(a) é capaz de manter-se em dia com as atualidades, com os acontecimentos 
da comunidade ou da vizinhança? 
0 = Normal, ou nunca o fez mas poderia fazê-lo agora 
1 = Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades 
2 = Necessita de ajuda 
3= Não é capaz 
 
6) Ele(a) é capaz de prestar atenção, entender e discutir um programa de rádio ou 
televisão, um jornal ou uma revista? 
0 = Normal, ou nunca o fez mas poderia fazê-lo agora 
1 = Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades 
2 = Necessita de ajuda 
3= Não é capaz 
 
7) Ele(a) é capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos familiares, 
feriados? 
0 = Normal, ou nunca o fez mas poderia fazê-lo agora 
1 = Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades 
2 = Necessita de ajuda 
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3= Não é capaz 
 
8) Ele(a) é capaz de manusear seus próprios remédios? 
0 = Normal, ou nunca o fez mas poderia fazê-lo agora 
1 = Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades 
2 = Necessita de ajuda 
3= Não é capaz 
 
9) Ele(a) é capaz de passear pela vizinhança e encontrar o caminho de volta para 
casa? 
0 = Normal, ou nunca o fez mas poderia fazê-lo agora 
1 = Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades 
2 = Necessita de ajuda 
3= Não é capaz 
 
10) Ele(a) pode ser deixado(a) em casa sozinho de forma segura? 
0 = Normal, ou nunca o fez mas poderia fazê-lo agora 
1 = Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades 
2 = Necessita de ajuda 
3= Não é capaz 
 


























ANEXO 3 – ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA (EDG)  
 
 
(Yesavage e cols, 1983) 
O (a) senhor (a): 
1. Está satisfeito com sua vida? SIM NÃO 
2. Diminuiu a maior parte de sua atividades e interesses? SIM NÃO 
3. Sente que a vida está vazia? SIM NÃO 
4. Geralmente se sente aborrecido? SIM NÃO 
5. É esperançoso em relação ao futuro? SIM NÃO 
6. Está incomodado por pensamentos que não saem da cabeça? SIM NÃO 
7. Sente-se animado a maior parte do tempo? SIM NÃO 
8. Tem medo de que algo ruim possa lhe acontecer? SIM NÃO 
9. Sente-se feliz a maior parte do tempo? SIM NÃO 
10. Sente-se freqüentemente desamparado? SIM NÃO 
11. Sente-se inquieto ou agitado freqüentemente? SIM NÃO 
12. Prefere ficar em caso do que sair e fazer novas coisas? SIM NÃO 
13. Preocupa-se com o futuro com freqüência? SIM NÃO 
14. Acha que tem mais problema de memória que a maioria? SIM NÃO 
15. Acha bom estar vivo? SIM NÃO 
16. Sente-se freqüentemente desanimado ou melancólico? SIM NÃO 
17. Sente-se inútil ou incapaz do modo que está agora? SIM NÃO 
18. Aborrece-se muito com o passado? SIM NÃO 
19. Acha a vida interessante? SIM NÃO 
20. Tem dificuldade de iniciar novos projetos? SIM NÃO 
21. Sente-se cheio de energia? SIM NÃO 
22. Sente-se desesperançado? SIM NÃO 
23. Acha que a maioria das pessoas é melhor que o senhor? SIM NÃO 
24. Abala-se com pequenas coisas? SIM NÃO 
25. Tem vontade de chorar freqüentemente? SIM NÃO 
26. Tem problemas para se concentrar? SIM NÃO 
27. Sente-se bem ao levantar pela manhã? SIM NÃO 
28. Prefere evitar contatos sociais? SIM NÃO 
29. Tem facilidade para tomar decisões? SIM NÃO 






ANEXO 4 – PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DE PESQUISA 
 
 
PROJETO: Avaliação das Funções Executivas no Comprometimento Cognitivo Vascular  
PESQUISADORA: Silviane Pinheiro Campos de Andrade 
ORIENTADORA: Sônia Maria Dozzi Brucki 
 
Nome do paciente: _____________________________________________________ 
Idade: ___________  Escolaridade:___________ Tel:_________________________ 
End.: ________________________________________________________________ 
Data da avaliação:  ___/___/___      Examinador: ____________________________ 
 
 
1. MEEM (apenas em controles) 
 
2. Figura Complexa de Rey 
                   
             Tempo de cópia: _________                   Recuperação às: ___________ 
             Seqüência dos lápis: ________________________  
 
 
3. Memória Lógica                                    
 
A: 
ANA SOARES DO SUL DO PARANÁ, EMPREGADA COMO FAXINEIRA NUM PRÉDIO DE 
ESCRITÓRIOS, RELATOU NA DELEGACIA DE POLÍCIA, QUE TINHA SIDO ASSALTADA, NA RUA 
DO ESTADO, NA NOITE ANTERIOR E, ROUBADA EM 150 REAIS. ELA DISSE QUE TINHA 
QUATRO FILHINHOS, O ALUGUEL NÃO TINHA SIDO PAGO, E ELES NÃO COMIAM HÁ DOIS 







































































ROBERTO MOTA ESTAVA DIRIGINDO UM CAMINHÃO MERCEDES, NUMA RODOVIA À NOITE, 
NO VALE DO PARAÍBA, LEVANDO OVOS PARA TAUBATÉ, QUANDO O EIXO QUEBROU. O 
CAMINHÃO CAIU NUMA VALETA FORA DA ESTRADA. ELE FOI JOGADO CONTRA O PAINEL E 
SE ASSUSTOU MUITO. NÃO HAVIA TRÂNSITO, E ELE DUVIDOU QUE PUDESSE SER 
SOCORRIDO. NAQUELE INSTANTE SEU RÁDIO PX TOCOU. ELE RESPONDEU IMEDIATAMENTE 











5. Teste do Relógio ( folha de resposta em anexo) 
           Hora: 1:45h 
 
 
6. Fluência Verbal – Categoria animais 
 
 Animais (1 min) 



























7. Teste de Trilhas A e B (folha de aplicação em anexo) 
              A: Tempo:______              B: Tempo:________ 




8. Teste de Letras Excludentes 
 
 
Excluir letra “E “ (1 min) 


























9 Stroop  
 


























   
       
  2.  Tempo: ______                Erros: ________ 



























3.   Tempo: _______                Erros: ________ 




























10 Recuperação da Figura Complexa de Rey 
 
 
11 Recuperação da Memória Lógica 
 
 
12 Dígitos – Span 
 








































13 Teste de Cartões de Wisconsin  (folha de respostas em anexo) 
 
 
14 Escala de Depressão (Escala em anexo) 
 
 
15 Escala de Barthel (Escala em anexo) 
 
 

























ANEXO 5 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Projeto: Avaliação das Funções Executivas no Comprometimento Cognitivo Vascular 
Estas informações estão sendo fornecidas para seu esclarecimento e possível 
participação voluntária nesta pesquisa que visa a verificar o funcionamento executivo em 
pacientes diagnosticados com comprometimento cognitivo vascular. 
Comprometimento Cognitivo Vascular (CCV) é um termo atual que visa substituir 
o conceito de demência vascular, é caracterizado por disfunção cognitiva e dificuldade nas 
atividades de vida diária (Kenneth R, 2002). Esse conceito descreve indivíduos com 
dificuldades cognitivas significantes que aumentam por causas vasculares. Inclui três 
subtipos: demência vascular, demência de Alzheimer com componente vascular (demência 
mista) e prejuízo cognitivo sem demência. 
       O diagnóstico de comprometimento cognitivo vascular será feito através do 
critério do NINDS-AIREN (National and Association Internationale pour la Recherche at 
L´Enseignement en Neurosciences) , e a avaliação das funções executivas será realizada 
pela própria pesquisadora, no ambulatório de Neurologia do Hospital São Paulo e Hospital 
Santa Marcelina, no dia normal de consulta. Além disso, será realizada entrevista para 
queixas de memória, depressão e atividades de vida diária (a ser respondida pelo cuidador). 
                  Nenhum dos procedimentos a serem realizados trarão riscos para o Sr.(a), e 
desconforto será mínimo. 
                  Não haverá benefício direto para o senhor, pois trata-se de um estudo 
experimental com objetivo de avaliar o funcionamento cognitivo no comprometimento 
cognitivo vascular. Somente no final do estudo poderemos concluir a presença de algum 
benefício. 
                  O Sr.(a) terá acesso ao profissional responsável pela pesquisa em qualquer fase 
da mesma. O principal investigador é Sônia Maria Dozzi Brucki, que pode ser encontrada no 
seguinte endereço: Rua Santa Marcelina, 350, São Paulo - S.P.. Contato a qualquer 
momento pelos telefones: (11) 61706288/ E-Mail: sbrucki@uol.com.br. Se o Sr.(a) tiver 
alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Santa Marcelina, 350, Itaquera, São Paulo. 
                  O Sr.(a) pode retirar este consentimento a qualquer momento, bem como deixar 
de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na 
Instituição. Além disso, todas as informações obtidas serão analisadas em conjunto com 
outros pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente e o pesquisador 
se compromete a utilizar os dados e material coletado somente para esta pesquisa.  
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              Não haverá nenhuma despesa pessoal para o participante em qualquer momento 
de estudo, incluindo exames e consultas. Também não haverá compensação financeira 
relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida 
pelo orçamento da pesquisa.  
 
                             Declaração: 
                Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Avaliação das Funções Executivas no 
Comprometimento Cognitivo Vascular”. 
                Eu discuti com Silviane Pinheiro Campos de Andrade sobre minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar 
se necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento 
neste Serviço.  
__________________________________                                      ___/___/_____ 
Assinatura do participante/Representante Legal   
  
__________________________________                                     ___/___/______ 
Assinatura da Testemunha 
 
                            Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento livre 
e esclarecimento desta participação ou representante legal para a participação neste 
estudo. 
 
___________________________________                                    ___/___/______ 













Elementos Organizacional Pontos CLOX 1 CLOX 2 
A figura se parece com um relógio? 1   
O círculo presente? 1   
Diâmetro maior que uma polegada (2,54cm)? 1   
Todos os números estão dentro do círculo?  1   
Os números 12, 6, 3, 9 colocados primeiro? 1   
Espaços intactos (simetria dos 2 lados entre 
12-6)? Se “sim”, pule a próxima questão. 
2   
Se há erro entre os espaços, há algum sinal 
de correção ou rasura? 
1   
Somente números arábicos? 1   
Somente números arábicos de 1-12 
presentes? 
1   
Seqüência de 1-12 intacta? Sem omissões ou 
intrusões? 
1   
Somente 2 ponteiros presentes? 1   
Todos os ponteiros representados com 
flechas? 
1   
Ponteiro da hora entre 1 e 2? 1   
Ponteiro dos minutos maior que o das horas? 1   
Nenhum dos achados:  
          1) ponteiro entre 4 e 5? 
          2) “1:45” presente? 
          3) intrusões de ponteiros ou face do 
relógio? 
          4) sem letras, palavras ou figuras? 
          5) nenhuma intrusão do circulo do 
verso? 






















ANEXO 8 – CORREÇÃO DO TESTE MEMÓRIA LÓGICA 
 
Critério de Pontuação: Estória A 
Texto para 
Estória A 
Regra Geral Exemplos de 
Alternativas de 
Respostas de 1 
Ponto 
Exemplos de 
Respostas de 0 
Pontos 
Ana “Ana” ou variante do 
nome 
Anita; Anete; Aninha Ângela; Antonia 
Soares Soares é necessário -  Algum outro sobrenome 
do Sul “Sul” (em qualquer 
contexto) 
que morava no Sul; 
que veio do Sul 
- 
Do Paraná Paraná (em qualquer 
contexto) 
que trabalhava no 
Paraná; em uma 
viagem ao Paraná 
- 
empregada Um indicativo de que 
ela tinha um emprego 
trabalhava; tinha um 
trabalho como; que 
ganhava a vida 
como 
que queria ser; 
empregado uma 
cozinheira. 
como faxineira “Faxineira” ou alguma 
forma da palavra é 
requerido 
que limpava Como doméstica ou 
diarista 
num prédio  Prédio Edifício, conjunto Loja, fábrica... 
de escritórios  “Escritório” é 
requerido 
- Consultório 
Relatou Indicação de que uma 





reclamação; disse à 
polícia; fez uma 
declaração; notificou 
a polícia; telefonou 
para a polícia; 
contou à polícia 
contou; disse como 
na delegacia “Delegacia” (em 
qualquer contexto) 
Foi à delegacia; 
telefonou para a 
delegacia 
- 
de polícia Polícia Guarda, policial Quartel, soldado 
que tinha sido 
assaltada 
Indicação de assalto 
(e.x., revólver ou faca 
foi apontado) 
que alguém a 
assaltou; que ela 
estava em apuros 
que ela foi mordida; ela 
foi atacada;  
na noite anterior Indicação de que o 
ocorrido foi na noite 
prévia 
Na última noite; na 
noite de ontem 
à noite; uma noite; 
ontem; no dia antes 
na rua do 
Estado 
Na rua do Estado ela morava na rua 
do Estado; no seu 
caminho para a rua 
do Estado 
Em alguma rua; na 





Regra Geral Exemplos de 
Alternativas de 
Respostas de 1 
Ponto 
Exemplos de 
Respostas de 0 
Pontos 
e roubada Indicação de que um 
roubo foi ocorrido 
Foi roubada; seu 
dinheiro foi roubado; 
eles pegaram o 
dinheiro dela; 
alguém roubou sua 
bolsa 
perdeu o dinheiro; 
alguém pegou as coisas 
dela 
em 150 reais. Indicação de que uma 
quantia entre 100 e 
200 reais 
Cento e poucos 
reais;  mais ou 
menos 100 reais 
250 reais, muito 
dinheiro; a polícia 
arrecadou para ela 150 
reais 
Ela disse que 
tinha quatro 
“Quatro” é requerido 
junto com uma 
indicação de que as 
crianças eram dela 
ela era mãe de 
quatro 
ela tinha duas; ela tinha 
algumas; haviam 
algumas 
filhinhos “Criança” ou um 
sinônimo é requerido 
crianças pequenas; 
garotos; garotinhos 
bebês; filhos; menina; 
meninos pequenos 
o aluguel não 
tinha sido pago 
Uma frase indicando 
que o aluguel estava 
atrasado 
ela não tinha pago o 
aluguel; o 
proprietário tinha 
que ser pago; ela 
precisava de 
dinheiro para o 
aluguel 
ela precisava de 
dinheiro; não tinha 
dinheiro 
e eles não 
comiam 
Indicação de que seus 
filhos, ou a família, 
estavam sem comida 
eles tinham saído 
sem comida; eles 
estavam com fome; 
não havia comida; 
seus filhos não 
tinham nada para 
comer; ela não 
podia alimentar sua 
família 
não havia muita comida; 
eles tinham somente 
pouca comida; ela não 
havia comido; não tinha 
dinheiro para comprar 
comida 
Há dois dias. “Dois dias” é 
requerido, ou uma 
frase significando dois 
dias 
por um ou dois dias; 
por dois ou três dias
por dias; por muitos 
dias; por um dia; por 
três dias 
Os policiais Uma palavra ou frase 
significando um ou 
mais membros do 
departamento de 
polícia 
Os tiras; o policial; 
os detetives; o 
delegado; eles 










Uma indicação de que 












emocional)   







Regra Geral Exemplos de 
Alternativas de 
Respostas de 1 
Ponto 
Exemplos de 




Uma frase indicando 





deram a ela algum 
dinheiro; encontraram 
algum dinheiro 
Para ela Uma indicação de que 
o dinheiro coletado foi 
para ela ou para seus 
filhos 
E deram-no a ela; 
para seus filhos; 
para sua família; 
para eles; para 
ajudá-la 
como uma lembrança; 
para melhorar as coisas; 
para comida 
 
Critério de Pontuação: Estória B 
Texto para 
Estória B 
Regra Geral Exemplos de 
Alternativas de 
Respostas de 1 Ponto 
Exemplos de Respostas 
de 0 Pontos 
Roberto “Roberto” ou 
uma variante do 
nome é 
requerido 
Beto Ricardo; Renato; Roger 




de que Roberto 
era o motorista 
do caminhão 
dirigia; era o motorista do; 
estava na direção do 






  veículo; carro; wagon; van; 
trailler 








numa estrada;   numa rua; no seu caminho 
à noite Uma indicação 
que era depois 
do anoitecer 
uma noite; depois de 
escurecer; última noite 
um dia; uma manhã 
No vale No vale No vale Na margem 
do Paraíba “Paraíba”é 
requerido 






de que era parte 
da carga 
com muitos ovos; 
transportando ovos; 
fretando ovos; com caixas 
de ovos; entregando ovos
levando um monte de coisa; 






no seu caminho para 





“Eixo”é requerido -  quando seu caminhão; 
quando a direção; e o pneu; 





Regra Geral Exemplos de 
Alternativas de 
Respostas de 1 Ponto 
Exemplos de Respostas 
de 0 Pontos 











indicando que o 
caminhão estava 
fora de controle 
ele derrapou; o caminhou 
deslizou; girou para fora; 
rodopiou; virou; saltou 
o caminhão parou; ele 
empurrou o caminhão; ele 
dirigiu seu caminhão; ele 






indicando que o 
caminhou deixou 
a estrada 
fora da estrada; da 
estrada 





caindo em um dique; em 
um rego; num buraco 





de que ele 
impelido 
forçadamente 
ele foi batido; ele (ou 
alguma parte dele) bateu; 
ele colidiu; ele foi 






  no pára-brisa; contra o 





Uma palavra ou 
frase indicando 
que ele ficou 
assustado, mas 
não machucado. 
Ficou  tremendo; estava 
em estado de choque; 
estava confuso 
e machucou sua cabeça; 
cortou-se; foi ferido; estava 
sangrando; foi contundido; 
quebrou o braço; teve uma 





de que nenhum 
outro veículo 
estava passando 
a estrada estava deserta; 
nenhum carro ou 
caminhão vinham; ele não 
viu nenhum carro 
não havia ninguém por 
perto; não havia luz; 







de que alguém 
pudesse socorrê-
lo 
e ele não pensou que 
ajuda aparecesse; ele 
não esperava por ajuda; 
ele imaginou que ajuda 
era improvável; ele estava 
certo de que ninguém 
viria 
e não havia maneira de 
obter ajuda; ele não poderia 
ter ajuda; ele estava sem 
sorte; não havia nenhuma 
garagem por perto; ele 





de que ele tinha 
um rádio 
de repente seu PX; então 









Regra Geral Exemplos de 
Alternativas de 
Respostas de 1 Ponto 
Exemplos de Respostas 
de 0 Pontos 
Tocou Alguma palavra 
ou frase 
indicando que 
um sinal audível 
de algum tipo foi 
recebido (som ou 
voz) 
ele ouviu alguém/algo; 
alguém disse; recebeu 
uma chamada; recebeu 
um telefonema; chiou; 










ele respondeu; o Tubarão 
respondeu; ele disse; ele 
falou; ele agarrou o 
microfone e disse; ele 
replicou; ele rapidamente 
anunciou 
seu rádio disse; o C-B 
respondeu; alguém 
rapidamente replicou; ele 







“Eu sou o Tubarão”; 
“Chamando Tubarão”; 
“Tubarão aqui”; “Este é o 
Tubarão?”; “O Tubarão 
respondeu” 
“Este é o Jacaré”; “Eu 
preciso de ajuda”; “Socorro”; 
“Mayday”; “Este é o 
Saltador”. 
 
ANEXO 9 – ESCALA DE BARTHEL 
 
1) Intestino 
0 = Incontinência (ou necessidade de lavagem intestinal) 




0= Incontinência ou incapacidade de manejar-se sozinho 
1= ocasional (uma vez a cada 24 horas) 
2= continência  
 
3) Arrumar-se 
0= precisa de ajuda de um cuidador 
1= independente (face, cabelos, dentes, barba) 
 
4) Uso de banheiro 
0= dependente 
1= precisa de ajuda, mas pode fazer sozinho 









1= precisa de muita ajuda (física, 1 ou 2 pessoas), pode sentar 





1= independência em cadeira de rodas (incluindo esquinas) 
2= caminha com ajuda de uma pessoa (verbal ou física) 




1= precisa de ajuda, mas pode fazê-lo 
2= independente (incluindo butões, zippers) 
 
                              9) Subir escada 
0= incapaz 
1= precisa de ajuda (verbal, física ou auxílio) 
2= independente 
 
      10)Banho 
         0= dependente 




ANEXO 10 – DADOS DO GRUPO SCCV 
 
Pacientes Sexo Idade escolaridade Rey_tempo Rey_copia Rey_imed Rey_tardia Mem_log1 Mem_log2
1 F 49 11 198 33 13 9 17 14 
2 F 48 6 449 19 5,5 4,5 21 16 
3 F 65 11 855 26,5 6,5 9 13 12 
4 F 64 4 448 23,5 8 10,5 13 8 
5 F 57 6 173 33 11,5 11,5 9 2 
6 M 73 15 290 18 6 3,5 14 9 
7 M 72 4 262 34,5 0,5 2 10 4 
8 F 77 11 594 31 13 14,5 23 15 
9 F 61 3 293 29,5 18,5 17,5 19 11 
10 F 70 4 1188 27 0,5 0 9 0 
11 M 67 6 328 32 12 15,5 16 16 








Pacientes FAS Relogio1 Relogio2 Animais TrilhasA_Tempo TrilhasA_Erros TrilhasB_Tempo TrilhasB_Erros
1 34 11 15 15 71 0 200 0 
2 11 10 14 8 91  221  
3 22 10 15 9 189 1 498 2 
4 10 2 13 8 225 0   
5 16 9 14 13 61 0 309 2 
6 9 9 10 9 72 1 131 0 
7 19 9 12 12 61 0 622 2 
8 51 9 13 12 94 0 130 0 
9 25 11 11 15 69 0 281 2 
10 20 9 11 9 177 0 575 3 
11 18 12 14 12 54 0 168 3 














Pacientes Let_Exclud Stroop1_Tempo Stroop1_Erros Stroop2_Tempo Stroop2_Erros Stroop3_Tempo Stroop3_Erros
1 12 17 0 20 0 36 0 
2 10 28  54 2 55 3 
3 13 24 0 33 0 57 2 
4 7 23 0 47 0 51 0 
5 5 22 0 25 0 37 0 
6 7 27 0 42 0 37 3 
7 18 51 3 45 1 86 4 
8 16 18 0 26 0 36 2 
9 8 20 0 26 0 41 2 
10 7 24 1 37 0 58 5 
11 8 21 0 32 0 45 2 










Pacientes Wisc_Categ Wisc_ErPers Wisc_PerdaSet Span_OD Span_OI MEEM Pfeffer Barthel 
1 2 12 3 8 6 28 0 20 
2 2   2 2 27 2 20 
3 0 45 0 4 4 27 0 20 
4 1 39 0 2 2 26 3 20 
5 1   7 7 29 2 20 
6 0 36 0 4 3 27 0 20 
7 2 11 0 4 3 25 1 20 
8 2  0 8 6 29 0 20 
9 3  0 4 3 30 0 20 
10 2  1 8 2 25 4 20 
11 1   2 2 28 0 20 










ANEXO 11 – DADOS DO GRUPO CCVSD 
 
Pacientes Sexo Idade escolaridade par Rey_tempo Rey_copia Rey_imed Rey_tardia 
1 M 63 4 5 339 16,5 7,5 6 
2 F 60 2 6  13,5 1 0 
3 F 55 2 7 478 17,5 5,5 5,5 
4 M 56 4 24 565 21 13,5 9,5 
5 M 57 5 32 628 8 0 0 
6 F 77 8 40 530 36 12,5 12,5 
7 F 81 15 41 181 26,5 1,5 0 
8 M 59 2 48 205 15 1 1,5 
9 M 56 4 50     
10 M 59 3 54 394 6 6,5 4,5 
 
 
Pacientes Mem_log1 Mem_log2 FAS Relogio1 Relogio2 Animais TrilhasA_Tempo
1 3 0 9 5 13 13 91 
2 11 4 13 4 13 9 185 
3 16 8 19 10 13 6 133 
4 17 3 17 13 14 13 90 
5 19 6 12 2 10 8 183 
6 16 15 23 11 15 15 75 
7 8 2 10 5 14 9 108 
8 11 4 6 3 10 8 504 
9 12 8 19   18  
10 4 0 6 2 10 2 145 
 
 
Pacientes TrilhasA_Erros TrilhasB_Tempo TrilhasB_Erros Let_Exclud Stroop1_Tempo Stroop1_Erros
1 0   3 29 0 
2 0   0 36 2 
3 0 585 3 6 23 0 
4 0 378 0 7 26 0 
5    4 38 0 
6 0 339 0 10 13 0 
7 0 191 0 13 25 0 
8 2   1 49 0 
9    12   















Pacientes Stroop2_Tempo Stroop2_Erros Stroop3_Tempo Stroop3_Erros Wisc_Categ Wisc_ErPers
1 69 3 94 2 0 47 
2 50 0 100 4 0 45 
3 33 0 25 0 2  
4 32 0 72 5 0  
5 57 0 45 1 0  
6 29 0 53 6 1  
7 33 0 70 2 4  
8     2  
9       
10 75 2 74 1 0  
 
 
Pacientes Wisc_PerdaSet Span_OD Span_OI MEEM Pfeffer Barthel GDS 
1 0 4 2 25 4 17 17 
2 0 3 3 20 0 11 6 
3  6 2 23 0 20 4 
4  4 4 28 5 20 24 
5  2 0 23 0 20 6 
6 2 4 5 30 8 20 14 
7 1 4 4 29 8 20 8 
8 2 3 2 22 3 20 11 
9  3 2 24 0 9 3 















ANEXO 12 – DADOS DO GRUPO DV 
 
Pacientes Sexo Idade escolaridade par Rey_tempo Rey_copia Rey_imed Rey_tardia
1 M 58 4 1 238 36 4 0 
2 F 68 3 2 215 2 1 1 
3 F 63 0 3 273 12 6 4 
4 F 74 0 4 441 20 0,5 0 
5 M 74 0 8 242 0 0 0 
6 M 57 15 9 297 36 2,5 7,5 
7 M 77 5 10 513 1,5 0 0 
8 M 61 4 11 195 2,5 1 1 
9 M  68 0 12 870 18,5 2 2 
10 M 61 11 13 205 26 11 3,5 
11 F 74 6 14 600 28 6,5 12,5 
12 M 64 0 15 617 7 3 1,5 
13 M 64 16 16 175 31 2 0 
14 F 56 4 17 217 7 1 3 
15 M 54 4 19 240 32 24 16 
16 F 69 5 25 443 9,5 5 2 
17 F 65 1 26 337 4,5 3,5 1,5 
18 F 74 6 27 375 32 3,5 4 
19 M 74 2 33 873 25 5,5 0 
20 F 55 3 37     
21 M 78 5 38 297 2,5 0 0 
22 F 80 8 39 304 0 0 0 
23 F 76 3 43 923 6,5 5 2 
24 F 67 13 44 288 30 4 2 
25 M 70 14 45 607 8 1,5 2,5 
26 M 61 14 47 227 5,5 1 0 
27 M 73 0 51  0 0 0 
























Pacientes Mem_log1 Mem_log2 FAS Relogio1 Relogio2 Animais TrilhasA_Tempo
1 14 0 20 12 15 4 58 
2 2 3 8 0 7 9 365 
3 9 4 9 9 8 12 182 
4 5 0 6 4 7 6 423 
5 10 0 1 0 0 4 492 
6 9 6 28 15 15 10 60 
7 0 0 1 0 0 3  
8 2 2 10 2 5 12 498 
9 3 0 0 12 15 5 185 
10 30 26 11 7 12 8 80 
11 5 4 11 5 7 5 367 
12 3 0 0 3 10 9 526 
13 3 0 23 7 12 12 244 
14 13 4 15 3 9 7 89 
15 10 0 6 11 14 7 94 
16 8 1 20 8 14 8 116 
17 21 11 17 12 13 13 102 
18 12 6 10 6 9 7 88 
19 4 1 12 7 13 4 119 
20 0 0 2   2  
21 5 1 12 0 3 10 627 
22 9 3 6 0 0 5  
23 5 2 16 7 10 3 417 
24 17 6 37 13 12 13 47 
25 10 7 27 11 6 10 140 
26 10 1 17 5 6 8 663 
27 0 0 1 0 0 10  


























Pacientes TrilhasA_Erros TrilhasB_Tempo TrilhasB_Erros Let_Exclud Stroop1_Tempo
1 0 137 0 5 75 
2 2   7 44 
3 2   6  
4 0   3 31 
5 3   0 69 
6 0 117 0 13 33 
7    0 100 
8 0   9 62 
9 0   2 104 
10 0 519 4 2 26 
11 0   4 47 
12 0   4  
13 1   7 23 
14 0 443 2 6 29 
15  264 1 3  
16 1 654 2 10 24 
17 1   13 30 
18 0 657 3 6 31 
19 0   2 60 
20      
21 1   3  
22    3 47 
23 0   3 124 
24 1 231 0 16 17 
25 0   10 54 
26 4   3 56 
27     91 
























Pacientes Stroop1_Erros Stroop2_Tempo Pacientes Stroop2_Erros Stroop3_Tempo
1   1   
2 0 34 2 0 33 
3   3   
4   4   
5 2  5   
6 0 45 6 0 62 
7 0  7   
8 2  8   
9 0  9   
10 0 31 10 0 66 
11 0 124 11 4 214 
12   12   
13 0  13   
14 0 31 14 0 74 
15   15   
16 1 44 16 0 48 
17 1 46 17 0 39 
18 1 50 18 2 62 
19 0 105 19 0 93 
20   20   
21   21   
22 2  22   
23 2 296 23 6 208 
24 0 22 24 0 37 
25 2 81 25 3 66 
26 3 86 26 2 356 
27 5  27   


























Pacientes Stroop3_Erros Wisc_Categ Wisc_ErPers Wisc_PerdaSet Span_OD 
1  4 10 1 5 
2 1 2 17 0 2 
3  0 16 0 4 
4  0 32 0 8 
5  1   0 
6 0 3 19 0 5 
7  0 45 0 4 
8  0 45 0 3 
9  0   3 
10 4 1   5 
11 16 1   5 
12  2   3 
13  0   6 
14 5 1 39 0 2 
15  1   5 
16 1 1 30 1 4 
17 3 2   4 
18 9 0   4 
19 8 1   3 
20     4 
21  1   4 
22  0 13 3 6 
23 6 1  0 6 
24 0 4  0 5 
25 2 0 0  6 
26 12 1  0 3 
27     4 


























Pacientes Span_OI MEEM Pfeffer Barthel GDS 
1 3 24 27 20 8 
2 3 22 9 20 10 
3 4 15 18 20 25 
4 3 16 9 20 7 
5 2 17 10 10 15 
6 6 29 0 20 6 
7 2 18 25 8 6 
8 2 23 12 18 11 
9 2 15 20 20 4 
10 3 19 12 20 13 
11 3 18 25 20 20 
12 3 17 14 20 7 
13 5 25 27 20 13 
14 2 24 6 20 20 
15 6 19 14 20 14 
16 4 26  20 9 
17 3 24 23 20 18 
18 2 22 21 20 6 
19 3 24 14 20 14 
20 0 16 26 4  
21 2 23 10 12 11 
22 2  28 3 14 
23 2 23 14 19 9 
24 3 29 5 20 5 
25 3 25 27 20 16 
26 3 13 27 20 1 
27 1 14 26 7 19 


















ANEXO 13 – DADOS DO GRUPO CONTROLE 
 
Pacientes Sexo Idade escolaridade Par Rey_tempo Rey_copia Rey_imed 
1 M 59 4 1 143 32 13 
2 F 70 3 2 247 17,5 0 
3 F 65 0 3 166 3,5 1 
4 F 74 0 4 740 22 2 
5 M 65 4 5 331 34 8,5 
6 F 59 1 6 400 17,5 1 
7 F 53 2 7 311 21,5 0 
8 M 75 0 8 592 19,5 16 
9 M 56 15 9 250 36 16 
10 M 75 5 10 625 12 0 
11 M 60 4 11 811 30,5 16,5 
12 M 70 0 12 248 25 15 
13 M 60 11 13 349 33 11 
14 F 74 4 14 649 32 3,5 
15 M 66 0 15    
16 M 62 16 16 158 34 25 
17 F 58 2 17 201 33 16 
18 M 53 5 19 250 27 12,5 
19 F 50 11 20 155 35 18,5 
20 F 48 4 21 328 33 5,5 
21 F 65 11 22 615 33,5 8 
22 F 65 4 23 685 29 3 
23 M 54 6 24 140 32 13 
24 F 69 5 25 172 28 5 
25 F 65 3 26 174 31 12,5 
26 F 75 6 27 340 27 11 
27 F 57 7 28 368 34 19 
28 M 57 7 32 298 36 17 
29 M 76 3 33 1084 36 4 
30 M 72 15 35 363 36 20 
31 M 73 4 36 527 11 8 
32 F 53 4 37 195 28 21 
33 M 79 5 38 311 21 4 
34 F 80 6 39 227 32 11,5 
35 F 77 6 40 405 14 1 
36 F 79 15 41 367 35 20 
37 F 78 11 42 242 34 19,5 
38 F 76 4 43 207 24 7,5 
39 F 66 12 44 328 34 13 
40 M 68 14 45 628 34 5 
 
 108
41 F 61 4 46 183 32 4 
42 M 61 14 47 310 34 15,5 
43 M 59 4 48 143 32 13 
44 F 71 6 49 395 31 8 
45 M 54 6 24 140 32 13 
46 M 72 0 51  0 0 
47 M 69 4 52 451 20 1,5 
48 M 81 5 53 366 31,5 6,5 
49 M 59 4 54 143 32 13 
50 F 81 11 55 215 35 11 
 
Pacientes Rey_tardia Mem_log1 Mem_log2 FAS Relogio1 Relogio2 Animais TrilhasA_Tempo
1 12 8 7 19 4 12 20 46 
2 0 12 4 20 9 13 11 96 
3 0,5 11 4 9 2 10 12 253 
4 3 6 6 1 2 6 6 246 
5 7,5 18 9 5 11 13 8 92 
6 1 12 8 23 6 14 13 135 
7 0 7 2 14 4 13 10 68 
8 15,5 12 8 15 9 13 12 228 
9 16 23 15 44 15 15 16 65 
10 0 10 0 23 11 13 7 106 
11 17 14 9 14 11 14 11 136 
12 18 18 13 26 14 14 16 143 
13 8,5 17 13 27 8 13 17 44 
14 2 10 3 24 5 12 13 319 
15  9 0 12 2 11 18 217 
16 25 28 22 51 14 14 20 43 
17 15,5 18 12 21 10 12 8 53 
18 9,5 14 9 21 10 13 15 50 
19 19 29 26 36 14 15 14 50 
20 2 15 12 28 11 14 12 31 
21 8 16 11 24 11 14 12 108 
22 5 13 7 23 11 13 14 113 
23 9 11 10 29 9 15 15 25 
24 1,5 12 2 24 1 14 12 42 
25 10,5 17 10 26 12 13 13 49 
26 8 6 4 15 13 13 9 69 
27 12 11 9 17 12 12 11 118 
28 15 23 8 37 12 13 14 40 
29 4 9 6 20 12 14 9 208 
30 20,5 13 2 35 11 15 14 38 
31 9,5 12 10 24 13 13 16 47 
32 16 27 22 28 13 15 11 40 
33 5 9 5 23 5 9 5 73 
34 5,5 16 0 14 9 13 13 161 
35 6,5 13 8 24 10 11 11 100 
36 13 15 5 21 12 13 19 47 
37 21 20 17 30 13 15 21 49 
38 9 9 7 27 11 12 15 104 
39 16 12 10 25 14 14 14 34 
40 17 9 4 49 12 13 19 50 
41 4 19 16 29 10 9 10 37 
 
 109
42 14,5 22 22 33 10 14 12 28 
43 12 8 7 19 4 12 20 46 
44 3 7 1 21 11 14 10 59 
45 9 11 10 29 9 15 15 25 
46 0 3 1 22 9 11 13 167 
47 1,5 9 3 21 8 10 13 142 
48 6,5 17 11 46 12 14 18 65 
49 12 8 7 19 4 12 20 46 





Pacientes TrilhasA_Erros TrilhasB_Tempo TrilhasB_Erros Let_Exclud Stroop1_Tempo
1 0 112 0 13 16 
2 1 315 2 14 17 
3 5 645 3 12  
4 2   6  
5 0 339 1 6 18 
6 0   15 23 
7 0 230 2 17 22 
8 2   7 51 
9 1 142 0 18 16 
10 0 731 2 10 41 
11 0 342 2 12 20 
12 0 231 4 9 39 
13 0 94 0 16 13 
14 0    25 
15 2   7 23 
16 0 103 0 17 14 
17 0 209 0 13 20 
18 0 246 0 6 19 
19 0 95 0 17 12 
20 0 165 0 12 14 
21 0 164 0 14 19 
22 0 333 0 9 22 
23 0 94 0 20 18 
24 0 184 1 9 32 
25 0 247 1 7 21 
26 0 265 0 8 17 
27 1 342 3 12 20 
28 0 66 0 21 18 
29 0   6 47 
30 0 76 0 12 23 
31 0 122 0 15 25 
32 0 124 0 11 20 
33 0 354 0 12 21 
34 0   7 27 
35 0 200 0 14 28 
36 0 176 1 13 14 
37 0 108 0 16 14 
38 0 253 2 6 24 
39 0 102 0 15 20 
 
 110
40 0 133 0 18 17 
41 0 121 0 13 14 
42 0 112 0 22 22 
43 0 112 0 13 16 
44 0   10 20 
45 0 94 0 20 18 
46 0   14  
47 0   17 25 
48 0 195 2 16 16 
49 0 112 0 13 16 





Pacientes Stroop1_Erros Stroop2_Tempo Stroop2_Erros Stroop3_Tempo Stroop3_Erros Wisc_Categ
1 0 25 0 52 5 1 
2 0 30 0 41 3 2 
3      2 
4      2 
5 0 25 0 40 3 2 
6 0 27 0 26 0 4 
7 0 34 0 39 0 2 
8 2 47 1 34 1 1 
9 0 21 0 43 0 3 
10 0 43 0 84 9 1 
11 0 26 0 41 1 2 
12 0 36 0 54 5 2 
13 0 26 0 28 0 2 
14 0 31 0 40 3 1 
15 0     2 
16 0 13 0 16 0 4 
17 0 27 0 102 2 3 
18 0 24 0 35 1 2 
19 0 11 0 20 2 4 
20 0 23 0 34 2 4 
21 0 23 0 37 0 3 
22 0 24 0 55 2 2 
23 0 20 0 34 0 4 
24 0 37 0 60 5 3 
25 0 34 1 54 3 2 
26 0 35 0 44 1 2 
27 0 27 0 34 2 2 
28 0 21 0 46 2 3 
29 0 85 0 86 0 3 
30 0 29 0 60 1 5 
31 0 29 0 62 3 2 
32 0 27 0 36 0 3 
33 0     2 
34 0 38 0 87 7 1 
35 0 48 0 44 1 3 
36 0 20 0 45 5 2 
37 0 22 0 35 2 5 
 
 111
38 0 38 0 58 4 2 
39 0 26 0 51 4 2 
40 0 20 0 23 0 4 
41 0 18 0 34 0 2 
42 0 27 0 41 3 5 
43 0 25 0 52 5 1 
44 0 35 0 61 4 3 
45 0 20 0 34 0 4 
46      3 
47 0 55 0 87 5 1 
48 0 27 0 51 1 3 
49 0 25 0 52 5 1 





Pacientes Wisc_ErPers Wisc_PerdaSet Span_OD Span_OI MEEM Pfeffer Barthel GDS
1 29 1 7 5 23 0 20 8 
2 18 1 2 3 25 0 20 4 
3 36 0 3 2 20 0 20 2 
4 33 0 3 3 22 0 20 8 
5 15 0 7 3 26 0 20 11 
6 9 0 2 2 22 0 20 12 
7   6 2 22 0 20 26 
8  0 5 4 24 0 20 3 
9 12 0 4 7 30 0 20 0 
10 25 0 6 2 26 0 20 15 
11 22 1 4 2 29 0 20 11 
12  0 5 2 25 0 20 4 
13  0 11 6 28 0 20 1 
14 15 0 4 2 23 0 20 7 
15  1 6 3 19 0 20 2 
16  1 7 6 28 0 20 18 
17 10 1 3 4 27 0 20 6 
18 16 1 5 3 26 0 20 7 
19 5 1 8 5 30 0 20 4 
20  1 7 2 26 0 20 9 
21 24 0 5 3 25 0 20 1 
22 9 1 6 3 24 0 20 6 
23 4 1 2 4 28 0 20 2 
24 10 1 4 4 27 0 20 4 
25 28 0 6 4 25 0 20 3 
26 28 0 4 3 25 0 20 19 
27  0 8 3 25 0 20 2 
28 11 0 8 8 30 0 20 5 
29  0 3 2 29 0 20 3 
30 5 0 8 2 29 0 20 2 
31 20 1 9 7 28 0 20 9 
32 8 0 6 4 27 0 20 16 
33  2 6 3 26 0 20 3 
34 40 0 5 3 25 0 20 13 





36  1 4 5 27 0 20 14 
37  1 6 2 30 0 20 11 
38  2 8 4 26 0 20 3 
39  0 8 6 28 0 20 1 
40 12 0 8 6 29 0 20 7 
41 18 0 5 2 27 0 20 17 
42 4 0 6 5 29 0 20 7 
43   7 5 23 0 20 8 
44  0 4 3 27    
45 4 1 2 4 28 0 20 2 
46 15 0 2 3 24 0 20 8 
47   6 2 25 0 20 12 
48 6 1 7 4 27 0 20 6 
49   7 5 23 0 20 8 
50  1 6 6 28 0 20 0 
 
 
